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SULL'IDONEITÀ FISICA Al, SERVIZIO DI NAVIGAZIONE AERRA ©’ 


Per il dott. A. Nieddu-Semidei, maggiore medico, 
docente di oto-rino-laringologia nella R. Università di Torino. 


Non ripeto come l’uomo sia giunto alla realizzazione dell’ardente 
desiderio che lo ha tormentato per i secoli, il desiderio di volare: n'è 
conosciuta la storia, così ricca d’eroismi; perdurano e si rinnovano la 
commozione ed il rimpianto per tragedie orribili, il fremito e l’eb- 
brezza per vittorie gloriose; se ne sente il trionfo finale, e già lo si 
consacra in monumenti, lo si tramanda ai posteri in una nuova poesia 
epica. 

Il problema affannoso della navigazione aerea è stato risolto, e per 
duplice soluzione: prima con mezzi basati sul principio del più leg- 
gero dell’aria, che il gesuita Francesco Lana di Brescia aveva intuito; 
dopo, con mezzi basati sul principio del più pesante dell’aria, per il 
quale già da molto tempo un aitro italiano, Leonardo da Vinci, aveva 
precisato i concetti fondamentali e predisposto gli elementi per la 
pratica applicazione. Come dalla mongolfiera (1783) derivò il moderno 
dirigibile, così il congegno per volare di Leonardo (1519) fu il primo 
aeroplano, analogo all’Avion di Adler di quattro secoli appresso. At- 
tualmente, dopo successivi miglioramenti, sono ancora in gara vari 
tipi di dirigibili e di aeroplani. In proposito sono per la mia tesi 
sufficienti le poche nozioni che seguono. 

La forma degli aerostati, prima sferica nella mongolfiera, dopo a 
pera, è più o meno allungata nei moderni dirigibili, quali i francesi 
Méditerranée, Russie, Janne, République, Ville de Nancy, Ville de 
Paris, Patrie, Bayard Clément, i germanici Zeppelin, Groos, Parseval, 
gli italiani Forlanini e Militare, l’inglese Nulli Secundus, il russo 
Hosstwitch, l'americano Baldwin. La gara più apparente per i diri- 
gibili è ora fra quelli a grandi dimensioni ed a sistema rigido e quelli 
a moderate dimensioni ed a sistema elastico. Nel primo sistema l’aero- 


(1) Comunicazione fatta al XIII Congresso della Società italiana di laringo- 
logia, d’otologia e di rinologia (Roma, 81 marzo-1, 2 aprile 1910), ampliata tenendo 
conto di più recenti avvenimenti. 
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stato è indeformabile, perchè ha le pareti di alluminio o sostenute da 
un’armatura avvolgente, oppure da una trave interna di rigidità con 
relativa armatura, e la navicella gli è congiunta anche in modo in- 
deformabile. Nel secondo sistema l’aerostato, più leggiero, è di stoffa 
ed a questa si attaccano direttamente corde per la sospensione della 
navicella. Dopo la catastrofe d 1 La Patrie, l'insuccesso del Nulli Se- 
cundus e le traversie dello Zeppelin, il sistema rigido ha perduto favore. 
A. seconda del numero dei piani, gli aeroplani prendono il nome di: 
Triplani; 
Biplani — tipi Wright, Voisin, Farma»; 
Monoplani — tipi Blériot, Antoinette. 

Per gli aeroplani la grande gara è fra il biplano tipo Farman ed 
il monoplano tipo Blériot, ma finora ciascuno dimostra pregi speciali: 
quello è più resistente, questo più veloce. 

I risultati ottenuti con questi mezzi hanno stupefatto il mondo, e 
ogni nuovo giorno, sia pure con nuove vittime, si registrano voli più 
meravigliosi. 

Il 25 luglio 1909 Blériot sul suo monoplano attraversò la Manica 
da Calais a Dover, volo ripetuto nello stesso senso da De Lesseps il 
21 maggio 1410, pure su monoplano Blériot, e compiuto da Rolls in 
senso inverso il 29 dello stesso mese, con immediato ritorno alla 
costa britannica. Il 23 settembre Chavez attraversò le Alpi sul Sem- 
pione. Egli è morto, ma il cielo è scalato e Prometeo è vendicato. 

Il 27-28 aprile 1410 Paulhan con biplano Farman compì il viaggio 
da Londra a Manchester, percorrendone la distanza di 300 chilometri 
in 4 ore, con una velocità media di 75 chilometri all’ora, in certi 
momenti ccn velocità di chilometri 1,500 al minuto. Il 29 maggio 
del 1910 Curtiss volò da Albany a New-York, chilometri 246.6, in 
152 minuti, e il 2 settembre Bielovucich da Grléans ad Angoulème, 
percorrendo nella giornata :20 chilometri. Morane aveva percorso 106 
chilometri in un’ora a Reims nello scorso anno, Radley ne percorse 
121 il 13 agosto di quest'anno a Lanark, Il 16 ottobre, in poco più 
di 5 ore, Vynmalen e Legagneux volarono da Parigi a Bruxelles (chi- 
lometri 360) e il 28 dello stesso mese Tabutean volò per 6 ore, per- 
correndo «+65 chilometri. 

Il barone de Caters, il 24 aprile 1910, si recò su biplano Farman 
da Mourmelon a Digione, chilometri 2535, portando seco un passeg- 
gero. Kinet, il 24 maggio 1910, volòa Mourmelon per ore 2 e DI mi- 
nuti, avendo a bordo il proprio fratello. Il 17 agosto Moisant passò 
la Manica con un passeggero, e con un passeggero il 2 settembre Ma- 
diot volò per 40) minuti a una velocità di 00 chilometri all’ora. 
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Paulhan era salito, il 31 gennaio di quest'anno a Los Angeles in 
California, a 1320 metri d'altezza, ma ecco che il 80 luglio succes- 
sivo, a Bruxelles, Olieslagers si eleva più in alto, fino a 1439 metri. 
In seguito: il 1° agosto, a Stuckel presso Bruxelles, Tyck sale a circa 
1700 metri; Chavez, il 4 dello stesso mese a Blackpool, fino a 1784 
metri; Drexel, l'11 a Lanark, fino a metri 2052, e Morane, il 29 a 
Deauville, a metri 2582. L’8 settembre Chavez raggiunge i 2680 metri 
di altezza a Issy-les-Moulineaux, e finalmente Wynmalen i 2800 metri. 

Nell'ottobre 190!) Latham a Blackpool affrontò la tempesta volando 
con un vento di 40 chilometri all’ora su un biplano Farman, Il 3 lu- 
glio 1910, a Bétheny presso Reims, Wachter sfidò un vento di 57 chi- 
lometri all’ora. Anche durante il circuito francese dell'est, nell'agosto 
scorso, si volò con vento forte. 

Anche coi dirigibili si sono ottenuti grandi successi, fra gli altri 
il raid Roma-Venezia del dirigibile militare italiano n. 2 e quello 
Pavigi-Londra del Clement Bayard II, in sole 6 ore. 

Non è possibile pertanto prevedere quali altri successi ci serbino 
in questo campo i progressi della meccanica e l’ardimento dell’uomo, 
ma certamente molte e giustificate sono ancora le speranze. Intanto 
è dimostrato che: 

con dirigibili sì possono percorrere 400 chilometri in 8 ore, alla 
velocità di 50 chilometri all’ora, ad altezza ordinaria di 50-500 metri 
e più, con 6 persone o con un peso corrispondente ; 

con aeroplani si possono percorrere 300 chilometri in 4 ore, alla 
velocità di 80 chilometri circa all'ora, all’altezza ordinaria di 50-500 
metri e più, con 2 persone o con un peso corrispondente. 

Questi risultati spiegano il crescente fervore generale per la na- 
vigazione aerea. Dappertutto si fanno prove aviatorie, si aprono aereo- 
club, scuole di volo ed officine per la costruzione degli apparecchi. 
Le questioni relative all'aviazione appassionano, e nella primavera di 
quest'anno furono discusse in uno speciale congresso a Torino. Con- 
temporaneamente nella Conferenza internazionale di Parigi furono 
poste le basi del codice dell’aria. L'Italia ha alcune officine: la Miller 
a Torino, l’Avis a Brescia, la Fiam a Milano. In questa città ha sede 
la Società italiana di aviazione, sotto il patronato della quale è stata 
recentemente aperta la prima scuola italiana del volo, a Pordenone. 
Nella facoltà fisico-matematica dell’Università di Roma sì insegna 
dall’anno scorso una nuova materia: la navigazione aerea. 

La prima applicazione pratica della navigazione aerea è per la 
guerra. È accaduto molto spesso che le grandi scoperte abbiano ser- 
vito alle arti della guerra prima che a quelle della pace. Nel 1610 il 
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Senato della Repubblica di Venezia decretò un posto permanente di 
insegnante nell'Università di Padova (l’ordinariato attuale), con l’as- 
segno annuo di fiorini 1000, al grande Galileo, per la scoperta del 
cannocchiale, « che permette evitare e vedere il nemico ». Il dirigi- 
bile ed il velivolo si sono affermati da prima utili per la guerra, e 
sclo in seguito e del tutto recentemente si è sperimentata, special- 
mente in Germania, l’utilità di essi per il trasporto di passeggeri. 
Basta pensare ai servizi di perlustrazione e di comunicazione, attra- 
verso ed oltre le schiere nemiche, che essi possono rendere, alla quan- 
tità di materiale esplosivo ed incendiario che, particolarmente il di- 
rigibile, possono portare e lasciar cadere dall’alto in terra e in mare, 
alle munizioni ed alle vettovaglie che in certi casi di estremo bi- 
sogno essi soltanto possono far pervenire, per comprenderne l’utilità 
nei conflitti armati. La perlustrazione di determinate zone, la co- 
municazione fra località lontane prestabilite, il lancio di messaggi 
su punti indicati sono perfettamente riusciti coi velivoli nell'agosto 
di quest'anno in Francia. Per l’eventualità di un conflitto aereo fra 
aeroplani, questi saranno presto dotati di mezzi propri di offesa e di 
difesa, di fucili leggierissimi. Frattanto contro i nemici aerei già sì 
fabbricano dalla casa Krupp speciali cannoni e, profittando della cir- 
costanza che i velivoli attuali non sempre possono elevarsi a grandi 
altezze senza compromettere l’esattezza delle loro osservazioni e la 
loro stabilità, si sta studiando, con manovre aereo-terrestri, il modo 
di scoprirli, di segnalarli e di attaccarli, specialmente per opera di 
pattuglie di ciclisti, mentre seguono le preferite linee delle valli o 
valicano nei passi naturali le montagne. 

Sono molti gli Stati che possiedono o si apprestano una flottiglia 
di dirigibili e di aeroplani. Naturalmente ogni Stato mantiene, per 
quanto è possibile, il segreto in proposito e sopratutto sui perfezio- 
namenti intimi degli apparecchi. Le seguenti notizie sono di dominio 
pubblico. 

In Francia, durante la sfilata delle truppe per la festa nazionale 
del 14 luglio del corrente anno, incrociarono a Longchamps in rivista 
aerea i dirigibili: Ville de Bruxelles, Colonel Renard, Libertè, Clé- 
ment Bayard e Zodiac IIT, oltre parecchi palloni liberi. 

La Germania possiede i dirigibili. Zeppelin II, Groos e Parseval. 
Il tipo Zeppelin è il rappresentante più noto dei dirigibili a grandi 
dimensioni e ad armatura rigida, sistema che è oggetto di severe cri- 
tiche. Il Zeppelin I, immensa mole di 15,000 metri cubi, con sche- 
letro in alluminio, con 17 pallonetti interni e con più navicelle, 
perchè ditficile a tenere alle gomene, (causa questa della catastrofe 
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del dirigibile francese La Patrie), e perchè offriva un vasto bersaglio 
al vento, fu distrutto a Echterdingen il 5 agosto 1908. Il Zeppelin II, 
costruito come il precedente, e della stessa cubatura, lungo metri 117, 
largo metri 13, si guastò nel luglio 1909 urtando contro un pero e 
andò di nuovo soggetto a gravi avarie il 24 marzo di quest'anno, non 
avendo sostenuto un vento di 18 metri al secondo. La Germania ha 
un battaglione aerostieri e un comando superiore della flotta aerea. 

In Inghilterra, dopo il disgraziato Nulli Secundus nel 1898, si 
costruì un altro dirigibile delle stesse dimensioni, che però non riuscì 
mai a volare con successo. Nel 1909 in un terzo dirigibile furono 
ridotte le dimensioni (Bébé), ma anche esso, sebbene, promettente, fu 
abbandonato. In quest'anno furono costruiti altri due dirigibili, a di- 
mensioni più ridotte ancora: nel febbraio il Bébé « (2 2), lungo 
metri 50, della capacità di 2000 metri cubi, che volò una quindicina 
di miglia, ma il 25 aprile fu distrutto; nell'aprile il Bébé 8 {2 5), 
lungo 30 metri, con motore di 35 cavalli, che il 3 luglio volò felice- 
mente su Londra. L'Inghilterra ha un campo di aeronautica militare. 

L'Austria aveva due dirigibili: uno del tipo Parseval e uno del 
tipo Lebaudy-Suillot. Attualmente si propone di acquistarne un terzo 
sistema Koerting. 

La Francia e la Germania hanno pure un certo numero di aero- 
plani militari. La sezione aeronautica del genio militare francese, per 
esplorazioni in vicinanza e in sostituzione dei palloni frenati, utilizza 
inoltre i cervi volanti, mediante un sistema ideato dal capitano Madiot. 
Un filo di acciaio, lungo 300 metri, è tenuto teso ed alto nello spazio 
da un treno di aquiloni a misura che si svolge da un argano del 
peso di 700 chilogrammi, cui è avvolto ed assicurato. Tre o quattro 
coppie di cervi volanti cellulari, di forma cubica, costituiti da un’arma- 
tura di bambù coperta di tela, fanno montare una navicella, la quale 
si innalza scorrendo sul cavo mediante una puleggia e porta l’ufficiale. 
Con questa specie di treno aereo a rotaia unica, nel luglio scorso a Bé- 
theny, il capitano Madiot raggiunse un’altezza di 250 metri e il Iuogo- 
tenente Basset ascese durante un vento di 60 chilometri all'ora. 

In Italia il dirigibile militare n. 1, che compì il viaggio da Brac- 
ciano a Roma, è stato sostituito col n. 1 bis. Il dirigibile italiano, do- 
vuto all'opera di Morris, Crocco e Ricaldoni, è a sistema elastico, a 
dimensioni moderate, di 3800 metri cubi. Col recente assegno di dieci 
milioni, l’Italia ha dato mano alla preparazione di una flotta aerea. È 
stato ultimato il dirigibile n. 2, che nei primi dell'ottobre di questo 
anno ha effettuato il raid Roma-Venezia, ed è a buon punto il dirigibile 
n. 3, destinato all’aeroscalo di Verona. Entrambi hanno Ja capacità di 
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4200 metri cubi e scopo di esplorazione. È allo studio la costruzione di 
un altro dirigibile, a scopo offensivo, della capacità di 8000 metri cubi 
e destinato alla R. Marina. In quanto agli aeroplani, rimesso in ordine 
il Wright con un nuovo motore e costruito un Filiasi, si sono impostati 
un biplano tipo Farman e un monoplano tipo Calderara-Savoia. Inoltre 
si sono acquistati in Francia due monoplani Blériot, di cui uno a due 
posti, un biplano Farman e un biplano Sommer, riserbando l’acquisto 
di un altro monoplano, forse del tipo Antoinette. La brigata specialisti 
del genio. con operai borghesi, attende al lavoro ed ha costruito hangars 
a Villa di Valle, a Centocelle, a Campalto (Venezia). Presso la suddetta 
brigata inoltre è stata istituita, analogamente a quanto ha fatto la 
Francia a Mourmelon le Grand, una scuola piloti per itenenti d’arti- 
glieria e del genio del nostro esercito. I concorrenti, oltre la necessaria 
istruzione, devono possedere l'indispensabile attitudine fisica, da accer- 
tarsi mediante visita medica, che in proposito deve dare un esatto giu- 
dizio, tenendo presente che principalmente si richiede: ottima vista, 
ottimo udito, ottimi organi respiratori, ottime condizioni del sistema 
nervoso e dei centri cardiaci. 
"a 

Quanto ho detto giustifica ampiamente che si apra un nuovo ca- 
pitolo di fisio-patologia, quello della fisio-patologia dell'uomo volante. 

Allorchè, il 19 ottobre 1783, aderendo ai desideri dell'accademia di 
Francia, di rinnovare l'esperimento fatto ad Annonay nel 4 giugno 
dello stesso anno, Stefano Montgolfier gonfiava ad aria calda un pallone, 
furono legati entro una navicella, posta sotto l'apparecchio, un montone, 
un gallo el un’anatra. Questi i primi pionieri della navigazione aerea, 
che salirono col pallone a 150 metri e con esso ridiscesero sani e salvi, 
rassicurando la folla adunata, che trepidava per la loro sorte. Ma l’espe- 
rimento non era sufficiente per provare che anche l’nomo potesse lan- 
ciarsi attraverso le vie del cielo senza morirne, e quando, il 21 ottobre 
successivo, il fisico Pilàtre de Rozier e l’ufficiale d’Arlandes primi osa- 
rono salire in mongolfiera, dovettero fare a meno dell’approvazione di 
Luigi XVI, che, ritenendo troppo pericoloso il tentativo, voleva che per 
esso fosse destinato un condannato a morte. Ora si è in grado di apprez- 
zare al giusto valore i pericoli delle ascensioni, di sapere se esiste un 
mal di cielo e se di questo male sublime si può morire. 

Ma lo studio della fisio-patologia dell’uomo che vola non è agevole, 
principalmente perchè le osservazioni dirette non sono facili. Infatti 
non sì ha sempre l'opportunità di compiere viaggi aerei, si incontrano 
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molte difficoltà a portar seco gli strumenti necessari per le investiga- 
zioni e ad avere individui che durante i viaggi siano disponibili per le 
ricerche che l'osservatore non può fare su se stesso, sono sfavorevoli 
all’esattezza delle osservazioni le circostanze in cui esse cono compiute, 
quali la poca calma, l’angustia dello spazio, l'instabilità degli ap- 
parecchi. 


A. -— Influenza dello speciale movimento. 


Esso esercita la sua azione sopratutto nel labirinto non acustico. 


1. — Sensazione di mal di mare. 


Nelle ascensioni coi cervi volanti o con pallone frenato il disturbo 
più saliente è la non rara più o meno rilevante sensazione di mal 
di mare. 

Del complesso dei fenomeni penosi che si designano col nome di 
mal di mare non è soddisfacentemente conosciuta la patogenesi. 

Alcuni di questi fenomeni, cioè la vertigine (che è prodotta dalla 
mancanza di accordo fra le diverse sensazioni che ci informano della 
posizione del nostro corpo rispetto all'ambiente, quando dette sensa- 
zioni sono tanto intense da entrare nel campo della coscienza), la 
nausea, i vomiti sono gli stessi che si osservano nelle alterazioni 
dell'orecchio in cui è dimostrabile od ammissibile un’anormale ecci- 
tazione del labirinto non acustico, che si diffonderebbe al bulbo. 
Perciò il mal di mare è stato riferito a questa causa, onde manche- 
rebbe nei sordomuti alabirintici. Sta in fatto che, se richiamasi alla 
mente la fisio-patologia del labirinto non acustico (Gradenigo) e la 
si mette in rapporto con quanto accade nell’andare in barca o su un 
piroscafo, si deve ammettere che la causa accennata, l’anormale ecci- 
tazione del labirinto non acustico, interviene in grado elevato. Ma 
devesi pure ammettere che a produrre il mal di mare prendono parte 
anche anormali eccitazioni di altri organi, che col labirinto non acu- 
stico concorrono alla corretta percezione della posizione e dei movi- 
menti del capo e del corpo. 

Le varie posizioni del capo e del corpo, i movimenti in linea 
retta, cioè in avanti e in dietro, in alto e in basso, di fianco, sono 
avvertiti dai corti peli, sormontati da otoliti, delle cellule sensitive 
delle macule del sacculo e dell’utricolo. I movimenti angolari sono 
avvertiti dai lunghi peli, liberamente immersi nell’endolinfa, delle 
creste ampollari. La percezione dei movimenti angolari è resa più 
precisa dalla disposizione dei tre canali semicircolari (di cui le am- 


10 SULL’IDONEITÀ FISICA AL SERVIZIO DI NAVIGAZIONE AEREA 


polle sono una dilatazione) nei tre piani principali dello spazio, poichè 
in un canale lo spostamento della endolinfa, che dà l'eccitazione, è 
massimo quando avviene nello stesso piano del canale, onde massima 
è allora la sensazione. Uno stesso canale serve per la percezione dei 
movimenti angolari tanto in un senso quanto in senso opposto. Il 
canale orizzontale esterno corrisponde al piano orizzontale del cranio, 
i canali verticali superiore ed interiore fanno ciascuno un angolo di 
circa 45° con detto piano. Il canale verticale superiore di un lato è 
parallelo al canale verticale inferiore del lato opposto. Dalla posizione 
dei canali verticali di un lato rispetto al piano orizzontale del cranio 
risulta che uno stesso stimolo si esercita su ambedue, dalla posizione 
dei canali verticali di un lato rispetto a quelli del lato opposto ri- 
sulta che lo stimolo si esercita dai due lati. Le sensazioni che, oltre 
quelle del labirinto non acustico, concorrono alla percezione della 
posizione e dei movimenti del capo e del corpo sono: sensazioni vi- 
sive, sensazioni complesse e numerose della pelle, delle articolazioni, 
dei muscoli, dei tendini e dei legamenti, dei visceri. 

Il movimento di progressione di una nave o di un piroscafo consta 
di diversi movimenti, che si trasmettono alle persone che vi stanno 
sopra, cioè : 

movimento di traslazione in avanti; 

movimento di beccheggio: traslazione, sollevazione ed abbassa- 
mento, spinta in dietro e poi in avanti; 

movimento di rullio: traslazione, sollevazione ed abbassamento, 
spinta verso un lato e poi verso l’altro. 

Non solo la traslazione orizzontale in avanti si associa nel bec- 
cheggio e nel rullio a sollevazioni, abbassamenti verticali e di più 
nel beccheggio a spinte su piani obliqui antero-posteriori e nel rullio 
su piani obliqui laterali, ma i movimenti di beccheggio e di rullio 
si associano generalmente più o meno fra loro, onde le sensazioni 
del labirinto non acustico, in diretta relazione coi movimenti della 
nave o del piroscafo, risultano anormalissime per genere insolito, per 
multipla e rapida associazione, per intensità eccezionale. 

Un secondo gruppo di sensazioni di chi naviga sono le muscolari, 
articolari e tattili, provocate dalla pressione, dagli sfregamenti e dagli 
spostamenti del corpo in rapporto alla direzione e alla qualità del 
movimento. Per le ragioni sopradette anche queste sensazioni sono 
in massima parte anormali, ed ì movimenti di compensazione volon- 
tari ed automatici, cui danno luogo, diretti a mantenere l’equilibrio, 
restano insufficienti. Una sensazione assai molesta è quella di man- 
canza della base stabile di appoggio ai piedi, che si ha sempre nel 
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camminare sul suolo e anche quando si è trasportati su veicoli ter- 
restri, sensazione che fa difetto per i movimenti di abbassamento della 
nave sulle onde. Ma sopratutto è la grande disformità con bruschezza 
dei movimenti che riesce nociva. È per essa che, a mio avviso, nella 
patogenesi del mal di mare prendono parte notevole anormali ecci- 
tazioni viscerali, sia dei visceri addominali, con ripercussione sui 
centri nervosi specialmente del cuore, sia direttamente di questi 
centri, con conseguenta disturbo funzionale di essi: centri nervosì 
cardiaci, vasomotori, del respiro, dello stomaco, del campo cioè, più 
particolarmente, del pneumogastrico. 

Un terzo gruppo di sensazioni anormali è dato dai fenomeni 
di oculomotricità, dal nistagmo fisiologico compensativo, provocato 
dalla mobilità di tutte le parti della nave che cadono sotto gli occhi 
e delle onde che la circondano, in perpetua danza di riflessi di luce 
e di schiuma. La vertigine che a volte persiste, in chi ha sofferto 
mal di mare, per qualche giorno dopo lo sbarco, soltanto in ambienti 
chiusi, è forse dovuta a persistenza del nistagmo. 

Solo così intendendone la patogenesi, coll'ammettere cioè l’inter- 
vento della depressione dell’attività del sistema nervoso centrale, si 
spiegano tutti i sintomi del mal di mare, quantunque sia arduo deter- 
minare l’esatta parte spettante nella produzione di essi ai vari gruppi 
di anormali eccitazioni sopradescritte e specialmente quanta sia di- 
retta e quanta riflessa dal labirinto non acustico o da altri organi 
la parte che vi prendono i centri nervosi. Alla vertigine, la quale, 
oltre che labirintica riflessa, può essere d’origine cerebrale, secondaria 
alla depressione cardiaca oppure diretta, si aggiungono la nansea ed 
il vomito, la frequenza e debolezza del polso, il pallore del volto ed 
i sudori freddi, per eccitazione diretta dei centri nervosi dello sto- 
maco e del cuore (vago) e vasomotori o per eccitazione riflessa dai 
visceri. Ma che il sistema nervoso centrale vi prenda una grande parte 
sì può dedurre dallo affievolimento della volontà, dal rilassamento 
muscolare, dalla diminuzione della sensibilità a volte pure riscon- 
trata, dalle grandi differenze che si osservano nel modo di compor- 
tarsi dei diversi individui, dalla non infrequente scomparsa del male 
nei momenti di pericolo. La complessità della patogenesi e della 
sintomatologia del mal di mare spiega.la molteplicità dei mezzi pro- 
posti per prevenirlo e l'insufficienza di ciascuno di essi: immobilità, 
costrizione delle tempia con un fazzoletto bagnato annodato attorno 
al capo, bendaggio degli occhi, cintura galliano, sedativi. Nei lunghi 
viaggi è stato osservato che soffrono meno quei passeggeri che fin 
dai primi giorni si tengono in moto fuori delle loro cabine, parteci. 
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pando alle conversazioni. Da ciò si è argomentato che è mezzo pre- 
ventivo l'esercizio dei meccanismi dell'equilibrio. L'osservazione in- 
dica il valore dell'adattamento, ma devesi tener presente che la con- 
dotta sovraccennata è quella dei meno sensibili. 

Le oscillazioni della navicella trainata da ceryi volanti, sulla 
quale il 6 luglio scorso il luogotenente Basset compì l’ascesa a Bé- 
theny, furono calcolate di 20) metri in senso orizzontale e di 80 metri 
in senso verticale, eguali alle ondate delle più furibonde tempeste 
oceaniche. L’ascensione fu impressionante: i cervi volanti, agitantisi 
e turbinanti, sollevarono la navicella, che era spinta qua e là in modo 
spaventoso, sballottata come una boa sulle onde, Quando l’ufticiale 
discese era pallidissimo, colpito dal mal di mare, È bensi vero clie 
il vento era di (0 chilometri all'ora e che nel giorno precedente 
nn’ascensione a 250 metri del capitano Madiot, in condizioni di 
minor agitazione atmosferica, non fu per l’aviatore causa di tanto 
disturbo. Ma evidentemente, data l’instabilità del cavo aereo e gli 
strappi sulla navicella prodotti dagli urti delle folate di vento sui 
cervi volanti cui è raccomandata, questo è il modo di ascensione 
aerea che predispone maggiormente al mal di mare, 

Il fattore che esercita influenza più diretta sulla insorgenza dei 
disturbi del mal di mare in pallone e in dirigibile è il grado di 
stabilità della navicella, il quale dipende: 1° dal modo di sospensione 
di essa, rigido o elastico; 2° dal maggiore o minore parallelismo delle 
corde di sospensione; 3° dalla maggiore o minore corrispondenza della 
lunghezza della navicella con quella dell’aerostato, se questo è di 
forma allungata. Si è osservato che i fenomeni del mal di mare 
compaiono quasi esclusivamente in pallone frenato; ciò è dovuto 
probabilmente al fatto che, mentre in pallone libero e in dirigibile 
aerostato e navicella formano quasi un solo corpo, specialmente se 
collegati col sistema rigido, mobile in totalità, nel pallone frenato 
la navicella resta in equilibrio instabile rispetto all’aerostato, costi- 
tuente un punto di sospensione in relativo equilibrio stabile, 

Gli aeroplani, se il vento è forte, sono soggetti a movimenti di 
beccheggio e di rullio tanto intensi che ne compromettono la stabi- 
lità. Fin'ora perciò col vento forte volarono pochi e per breve tempu 
e di rado gli aviatori hanno sensibilmente sofferto di mal di mare. 


2. — Ebbrezza del volo. 


Normalmente l’attività funzionale del labirinto non acustico non 
è cosciente. Tuttavia, al pari di quella di altri organi, può esser fonte 
di piacere e di godimento. E appunto il labirinto non actstico che 
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viene artificialmente eccitato in alcuni giuochi infantili, come il gi- 
rare attorno in cerchio, l’altalena, la giostra e in alcuni svaghi, come 
il ballo, il patinare. Queste eccitazioni di grado moderato si veri- 
ficano anche nella navigazione aerea e producono piacevoli sensa- 
zioni labirintiche, cui si associano dolci sensazioni tattili, muscolo- 
articolari e viscerali. 

Si è detto che è il sentimento del dominio della materia che pro- 
duce la gioia di chi viaggia per l’aria. Certamente l'elemento psichico 
vi ha parte notevole colla sferzante emozione della battaglia che si 
combatte, coll’ intima soddisfazione per le difficoltà che si vincono, 
per i pericoli che si superano. L’aspra e vigilante lotta vittoriosa, la 
coscienza di sentirsi finalmente padrone dell’aria, la constatazione 
di potervisi sicuramente, liberamente, facilmente muovere in ogni 
senso pervadono l’animo cell’aviatore di giustificato orgoglio e di 
esultanza. 

Ma l’ebbrezza del volo ha pure una base organico-fisiologica nelle 
piacevoli sensazioni sopra accennate. Quando si mette in azione il 
motore di un velivolo si produce un fragore violento assordante, 
l'apparecchio è scosso da un tremito in tutte le sue fibre, tintinnano 
i fili metallici, tremolano le tele lievemente alitando. Durante il mo- 
vimento di slancio, mentre l’aeropiano scorre coi patini sul campo, 
sì ha l'impressione di andare in automobile, solo si avverte che l’aria 
ne circonda tutti. Ad un tratto ci si sente più leggieri e più tran- 
quilli, il motore cambia tono, l'apparecchio trema assai meno e più 
dolcemente, i suoi fili metallici tacciono e le sue tele si distendono 
calme: è questo il momento della elevazione, i patini hanno abban- 
donato il contatto col suolo, è cessato l’attrito e le scosse del motore 
sono trasmesse con minore intensità. Poi si vola. Una grande sere- 
nità si diffonde intorno, si sale senza scosse e senza gradini, aiutati 
dall’aria, che porta con sè e avvolge in una continua voluttuosa ca- 
rezza, fra dolci sensazioni di lievi armonie dei fili, di palpiti delle 
tele, in una riposante pace divina. L’ebbrezza del volo è pertanto, 
oltre che godimento psichico, la somma delle sensazioni del labirinto 
non acustico, tattili, muscolo-articolari, viscerali, ecc., di una delica- 
tezza estrema, di una mollezza infinita, di un piacere ineffabile. 
L’attrito è ridotto ul minimo necessario per avere una impressione. 
Dal carro trascinato su uno stradale, al treno che svorre sulle rotaie, 
al velivolo è una serie di vittorie sull’attrito, per cui l’uomo più non 
striscia al suolo ma si libra sul cielo, per cui gode il suo intelletto 
e il suo corpo si culla mollemente. 
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. . . . . . . . . e. 
Le sensazioni di levitazione e di volo neì sogni, nelle estasi iste- 
riche e nell’agonia si spiegherebbero con diminuzione della sensibi- 
lità tattile e con erronea interpretazione delle eccitazioni viscerali. 


53. — Sensazione del movimento. 


Anche nei comuni mezzi di locomozione terrestre; quando il mo- 
vimento tende a divenire uniforme, si indeboliscono le sensazioni la- 
birintiche e le cenestetiche, persistono solo quelle dei moti oculari. 
A occhi bendati non avvertiremmo allora il movimento se esso fosse 
veramente uniforme. di tanto in tanto però ne siamo edotti dalle 
accelerazioni e dai rallentamenti, e inoltre dai rumori, del carrozzone 
del tram, delle macchine del piroscafo, ecc. In pallone frenato le 
sensazioni labirintiche e le cenestetiche provocate dal!’ instabilità 
della navicella, la poca uniformità dei movimenti di ascesa e di di- 
scesa, la presenza di punti vicini di confronto sulla terra ci danno 
la sensazione del moto ascendente e discendente. Invece in pallone 
libero o in dirigibile, con buon metodo di sospensione della navicella, 
finchè vi sono punti di confronto vicini, si possono percepire a occhi 
aperti i due movimenti, di elevazione e di abbassamento, quello come 
fuga e questo come corsa incontro a noi della terra, quello per l’im- 
picciolirsi e questo per l’ingrandirsi degli oggetti sulla superficie del 
suolo, entrambi inoltre da altre e più complesse sensazioni visive, 
che si riferiscono alla forma, alla distinzione fra loro, alla nitidezza, 
al colore degli oggetti. A grandi altezze l'ascesa e la discesa non 
vengono avvertite, anche se celerissime, quando mancano punti di 
confronto (nubi), essendo il moto uniforme, oppure uniformemente 
accelerato o rallentato. Similmente si ha l’illusione di star fermi nei 
movimenti di traslazione a grandi altezze, perchè si è trasportati 
insieme al vento e manca ogni rumore. In aeroplano Ja presenza di 
sensazioni labirintiche e cenestetiche sufficientemente intense, i punti 
di confronto sulla terra non lontani alle comuni altezze, i rumori 
del motore, avvertono del movimento. 


4. — Sensazione della direzione. 


Oltre la sensazione dei movimenti, è pure in dipendenza della 
funzione del labirinto non acustico il riconoscimento della loro di- 
rezione, la facoltà cioè di trovare e di mantenere la direzione dei 
movimenti. La percezione delle tre direzioni, e in certo grado 
forse anche quella della velocità, sono probabilmente contempo- 
ranee alla semplice percezione del movimento, Pare che gli ani- 
mali si possano orientare in tante direzioni quanti canali semi-cir- 
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colari hanno (Cyon). Altre sensazioni, sopratutto visive, concorrono 
a far riconoscere e mantenere la direzione, o sembra che i piccioni 
viaggiatori, per orientarsi a distanza, dispongano inoltre di un senso 
speciale nelle narici, diverso dall’olfatto. Il Cyon propugna una teoria 
secondo la quale il labirinto sarebbe l’organo di un senso particolare, 
per cui si avrebbe in modo diretto la rappresentazione dello spazio 
in tre dimensioni (donde le nozioni di numero e di tempo), l’equi- 
librio, le sensazioni di movimento e di direzione, mediante le vi- 
brazioni che giungono ai canali, o per la via dei condotti uditivi o 
per la via delle ossa del cranio, le quali, non già i movimenti della en- 
doliufa, sarebbero i loro stimoli normali. Questa teoria spiegherebbe 
il fatto che pipistrelli privati della vista evitano ostacoli frapposti al 
volo, fatto che Spallanzani spiegava con un sesto senso, Jerin con 
sensazioni uditive e Cuvier con un senso barico e termico così squi- 
sito che permetterebbe di riconoscere le più piccole differenze di pres- 
sione e di temperatura. A sostegno delle vedute del Cyon potrebbe 
citarsi l'osservazione che gli uccelli, per mantenersi fermi nell’aria, 
dirigono le ali normalmente alle correnti, che sempre si hanno anche 
nell’atmosfera più calma, perchè ciò indica che essi possono a ogni 
istante riconoscerne la direzione. Non si è ancora in grado di giudi- 
care sull’esattezza o meno della teoria di Cyon e sei fatti su esposti 
siano spiegabili soltanto cun essa. Pertanto bisogna limitarsi ad af- 
fermare che, almeno nell’uomo, la facoltà direzionale dipende dal la- 
birinto, che vi concorrono però anche la vista, l’udito e forse anche 
il tatto. 


Conclusioni sull’ influenza dello speciale movimento. 


Dal suesposto si deduce che il pilota di dirigibili o di velivoli ha 
bisogno di un labirinto non acustico ben funzionante, sensibile e non 
sovraeccitabile. 

Egli deve avere la capacità di un retto giudizio sulla posizione 
degli oggetti, la quale si può saggiare colla prova del bastone e colle 
prove aptiche (Gradenigo). Deve pure possedere integro l’equilibrio di- 
namico. È noto che esso si affina coll’esercizio : ballerini, equilibristi, 
guide alpine. Il salto, la precisione dei movimenti delle membra, la re- 
sistenza agli urti sono da saggiare con adatte prove. Di un buon senso 
direzionale ha bisogno, sia per dirigere l'apparecchio, sia per evitare 
gli ostacoli, specialmente nel lasciare e nel riprender terra. Errori ed 
illusioni di direzione, che possono succedere per alterazione funzio- 
nale labirintica, sogliono in questi momenti riescire disastrosi. In un 
aspirante aviatore, che nelle prime prove avea in sè notato dette il- 
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lusioni, restandoue molto impressionato, l’esame dell'orecchio mi di- 
mostrò l’esistenza di esiti di otite media purulenta bilaterale, con 
diminuzione dell'udito e disturbi funzionali del labirinto non acustico. 
Invitato a camminare a occhi chiusi in linea retta, egli deviava sempre 
a destra. La deviazione era più manifesta nella deambulazione in cir- 
colo, che veniva a ogni giro allargato se la deambulazione avveniva 
coll’orecchio destro in fuori, ristretto se si compieva coll'orecchio 
destro in dentro. Questa osservazione mi ha indotto a introdurre nel- 
l'esame funzionale del labirinto non acustico, specialmente negli aspi- 
ranti piloti d'aviazione, la prova del circolo, della capacità cioè di 
compiere ad occhi aperti e poi ad occhi chiusi regolari circoli e re- 
golari archi di cerchio in progressione aritmetica di raggio, prima in 
un senso e dopo in senso opposto (1). 

Per riconoscere l’altitudine gli aeronauti usano il barometro, per 
la direzione si giovano fino a un certo punto della bussola. 


B. — Influenza dello speciale ambiente. 


Coll’altitudine agiscono molti fattori: la diminuzione della pres- 
sione atmosferica, la rarefazione dell’aria, il grado di temperatura e 
di umidità, la luce, forse il potenziale elettrico, i fenomeni meteoro- 
logici, come il vento, le nubi, la pioggia, le scariche elettriche ecc. 

Pertanto è necessario conoscere in primo luogo l'atmosfera ter- 
restre. Questa è stata studiata, oltre che sulle alte montagne, colle 
ascensioni aerostatiche e coi palloni sonda. Mattia Zurbriggen, che 
accompaguava la spedizione di Fitz Gerald, nel 1896 toccò la cima 
del vulcano Aconcagua nel Chili, alta 6970 metri. Il duca degli Abruzzi. 
nell’anno scorso, sali sull'Hymalaia a 7500 metri. In aerostato Ber- 
ston, il 31 luglio 1501, sali fino a 10,800 metri. Mediante i palloni 
sonda, che sono palloni i quali si lancia 10 in aria senza persone ma 
muniti di diversi apparecchi registratori, l atmosfera fu esplorata fino 
a 29,040 metri di altezza. 

In base alle osservazioni raccolte si ammette teoricamente che 
l'atmosfera terrestre si estenda fino a 40 chilometri, ma si calcola che 
a 70-80 chilometri abbia ancora una pressione di ().12 millimetri. Essa 
viene divisa in tre zone: 

I Zona — Dal livello del mare a metri 3000. 


(1) La tragica caduta «dell'ingegnere Cammarota e de! soldato Castellani du- 
rante un volo di prova a Centocelle il 8 dicembre 1910, è stata attribuita ad un 
virage troppo stretto. 
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È la parte più densa dell'atmosfera: contiene i *',, forse anche i 
*/, della massa totale dell'azoto, una porzione ancora maggiore di acido 
carbonico e quasi tutto il vapore acqueo. 

È in essa che si svolgono i tenomeni meteorologici, i quali danno 
il cambiamento del tempo e che si formano le nuvole, da cui la pioggia 
e la neve. 

La temperatura decresce con l’altitudine. 

La direzione dei venti è determinata sopratutto dai centri di alta 
e bassa pressione. 

II Zona — Da 8000 a 10,000 metri, fra i nembi in basso ed i 
cirrì in alto. 

Non vi avviene nè concentrazione nè precipitazione di vapore 
acqueo. 

La diminuzione della temperatura è più regolare. 

Sulla direzione dei venti influiscono ancora molto i centri di alta 
e bassa pressione, ma, coll’aumentare dell’altitudine, diminuisce questa 
influenza, e prende sopravvento la legge generale della circolazione 
atmosferica. 

III Zona — Da 10,000 metri in su. 

L'aria è estremamente secca. 

La temperatura aumenta con l’altezza. 

La velocità del vento è minore che nella zona sottostante. 

La terra è quindi circondata da due atmosfere distinte, le quali 
non ‘si mescolano che pochissimo, e di cui la seconda, meno densa, 
(II-III Zona) galleggia sulla prima più densa (I Zona). 

La pressione atmosferica non diminuisce in modo uniforme secondo 
l'altezza, ma più rapidamente negli strati atmosferici più bassi, per la 
loro maggiore densità. Nelle ordinarie altitudini essa diminuisce di 
1 millimetro ogni 10 metri circa. Da 276 metri (Torino) a 4560 metri 
(Monte Rosa) d’altitudine Mosso trovò invece una diminuzione di 
1 millimetro ogni 13.8 metri d’altezza. La tensione del vapore d’acqua 
prodotto dall’azione del sole si aggiunge alla pressione, aumentandola, 
fra l’alba e il mezzodì alle comuni g}titudini, più tardi a grandi al- 
tezze, ove poi la pressione continua a crescere per il raffreddamento 
notturno, onde il ciclo giornaliero della pressione atmosferica è di- 
verso nelle due circostanze. 

Colla diminuzione della pressione cambia la composizione dell’aria, 
perchè scema il contenuto volumetrico di essa in azoto e ossigeno, 
avviene cioè la sua rarefazione. È noto che l’aria contiene 79.22 °,, 
di azoto e 20.78 °/, di ossigeno alla pressione di una atmosfera. Un 
dato volume di essaa metri 5000 circa di altitudine, ove la pres- 


2— Giornale di melicina militare. — Fase, I 
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sione è di mezza atmosfera, conterrà quindi metà di ossigeno dello 
stesso volume a livello del mare. Inoltre conterrà molto meno acido 
carbonico e vapore acqueo. 

La temperatura dipende da molte circostanze: radiazione solare, 
stato del cielo, umidità, direzione del vento. In alto i raggi del sole 
sono più caldi, ma l'atmosfera assorbe tanto meno il calore quanto più 
è trasparente e pura, onde quanto più si sale tanto più fa freddo. Se- 
condo le osservazioni di Mosso e di altri in montagna la diminuzione 
della temperatura è di circa mezzo grado ogni 100) metri di dislivello. 
In complesso la temperatura decresce fino a 10,000 metri, da 10,000 
a 14,000 è costante o aumenta leggermente, più su aumenta, Il suo 
andamento giornaliero a grandi altezze è diverso da quello delle co- 
muni altitudini, per la diversità nelle variazioni del vapore acqueo. 

La luce in alto è più intensa che in basso. Cornu ha dimostrato 
che sulle Alpi nella luce del sole i raggi luminosi sono più abbon- 
danti che al piano. Ciò dipende dal fatto che in alto essa giunge at- 
traverso un minor strato di aria. Questa infatti, malgrado la sua tra- 
sparenza, assorbe raggi luminosi, onde gli splendidi colori dell'aurora 
e del tramonto e l'azzurro del firmamento. In alto il cielo è più az- 
zurro perchè di tutte le onde luminose emesse dal sole le più corte 
sono quelle che corrispondono all’azzurro. I raggi ultravioletti sono 
pure molto più numerosi in alto, perchè il vapore acqueo contenuto 
nell'atmosfera, essendo scarso, non li ha ancora intercettati. 


1. — Fenomeni della fatica. 


Uno degli effetti dello speciale ambiente consiste nelle modifi- 
cazioni che avvengono nei fenomeni della fatica in generale ad 
altitudini rilevanti, come il Mosso ha dimostrato. Nei muscoli che 
compiono un lavoro si accerta coll'ergografo che, quando ancora 
la loro forza non è diminuita che di poco, le curve della fatica 
sono irregolari. Il cuore ed il respiro affrettano in grado maggiore 
che alle comuni altitudini i loro movimenti per un dato lavoro. 
Per indebolimento del cuore insorge presto affanno, al quale sì as- 
socia senso di oppressione di respiro, causato dalla stanchezza dei 
muscoli del torace, per cui diminuiscono la forza delle inspirazioni e 
la capacità respiratoria. Il precoce affaticamento del cuore è una delle 
modificazioni più importanti. Si sa che le cause della stanchezza car- 
diaca per la fatica sono: una fisica, l'aumento della pressione sanguigna 
ed una chimico-tossica, l’azione dei prodotti di scomposizione. La pres- 
sione del sangue nella fatica cresce perchè si contraggono i vasi dei 
muscoli e della cavità addominale. I vasi superficiali invece si dilatano. 
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Se l’indebolimento del cuore è di alto grado, eccessiva la dilatazione 
dei vasi superficiali o se a questa sì aggiunge la dilatazione dei vasi 
dei muscoli nel periodo di rilassamento, la pressione si abbassa, il 
polso si fa molto frequente ed avviene il deliquio Nel riposo sueces- 
sivo alla fatica il respiro si regolarizza assai più presto del cuore, 
nel quale anzi in principio il numero delle pulsazioni aumenta, forse 
per la dilatazione vasale dei muscoli. L' irregolarità delle curve del 
lavoro muscolare, l'affanno di respiro, la debolezza cardiaca e vaso- 
motoria sono in massima parte dovuti a indebolimento dei centri ner- 
vosi, all'esaurimento nervoso. Questo è il tipo della stanchezza e ne 
compendia i fenomeni. Esso è della massima importanza in naviga- 
zione aerea. Infatti è aumentato dalle emozioni, produce diminuzione 
dell'attenzione, può dare esaltamento o indifferenza, cagione entrambi 
di catastrofi, diminuzione della sensibilità generale e affievolimento 
delle sensibilità specifiche, come hanno dimostrato Altobelli per la 
vista, Poli e Rugani per l’udito. Il fattore dell'ambiente che sembra 
avere maggiore influenza su queste modificazioni degli effetti della 
fatica secondo le altitudini è la rarefazione dell’aria. 


2. — Mal di montagna o delle altezze. 


Indipendentemente da quelle relative ai fenomeni della fatica, 
ed è merito del Mosso l’aver distinto le une dalle altre, a grandi 
altezze sì verificano modificazioni nelle principali funzioni orga- 
niche. La respirazione tende a scemare d’intensità in diversi modi: 
rallentando la frequenza; diminuendo in profondità mentre l’espi- 
razione si fa più breve dell’inspirazione, come si verifica normal- 
mente nel sonno per diminuzione della eccitabilità dei centri ner- 
vosi; staccando con una pausa una respirazione dall'altra; affievo- 
lendo solo una serie di respirazioni e divenendo quindi periodica, 
come si ha in patologia quando va spegnendosi l’eccitabilità del 
centro respiratorio. Anche l’attività del cuore diminuisce e in essa 
avvengono cambiamenti periodici come nel respiro: se questo rallenta, 
le pulsazioni del cuore sono più deboli e più frequenti; se rinforza, 
il cuore pulsa più forte, onde il senso di palpitazione, e con minor 
frequenza. Indebolendosi il respiro diminuisce la pressione sanguigna 
€ viceversa, in modo sincrono, probabilmente per effetto di un mu- 
tamento combinato nei centri respiratorio e vasomotorio. Pertanto a 
grandi altezze avviene un principio di paralisi di quella parte del si- 
stema nervoso centrale più importante per la vita, centro della respi- 
razione e prossimi centri moderatore del cuore e di innervazione dei 
vasi sanguigni. È eseluso che causa di questi fenomeni sia la dimi- 
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nuzione della pressione atmosferica (teoria meccanica) in quanto pro- 
duca disturbi circolatori e più specialmente anemia cerebrale. È invece 
provato che essi dipendono dalla rarefazione dell’aria, la quale agisce 
in senso chimico (teoria chimica) sul ricambio della materia nel si- 
stema nervoso, mediante cioè alterazioni del sangue che producono di- 
sturbi nella nutrizione dei centri nervosi. Ma queste alterazioni del 
sangue non sono ben conosciute, nè i fisiologi sono d’accordo come 
agiscano sul ricambio. È noto che è molto discusso se gli atti respi- 
ratori siano fisiologicamente provocati da accumulo di acido carbonico 
o da mancanza di ossigeno come ritiene Rosenthal. P. Bert osservò 
che la composizione del sangue arterioso differisce tanto meno da quella 
del sangue venoso quanto più si sale, perchè diviene sempre più povero 
di ossigeno, sì che a 6500 metri di altitudine ne contiene solo circa 
metà della quantità normale in basso, Ma, secondo Mosso, le alterazioni 
del sangue probabilmente variano col grado di raretazione dell’aria, 
cioè coll’altitudine. Egli fa notare: che l'acido carbonico sta disciolto 
nel sangue e quindi diminuendo la pressione il sangue ne terrà sciolta 
una quantità minore; che fino a certe altezze vi è una quantità suf- 
ficiente di ossigeno, poichè l’uomo ha una respirazione di lusso, esten- 
dendosi la sua capacità nei limiti di 300 millimetri di differenza di 
pressione atmosferica, fra 760 e 450 millimetri, fino a 4000 metri cioè 
di altitudine (Laevy); che solo a una rarefazione dell’aria corrispon- 
dente a 238 millimetri di pressione, circa 9000 metri di altitudine, il 
sangue comincia ad alterarsi. Perciò il Mosso ritiene che la causa dei 
disturbi prodotti dalla rarefazione dell'aria non sta tutta nel sangue, 
nella mancanza cioè di ossigeno (teoria chimica dell’asfissia), ma anche 
nella resistenza maggiore o minore del sistema nervoso al difetto di 
ossigeno, e che sia pure da prendere in considerazione il difetto di acido 
carbonico per spiegare i disturbi che compaiono a grandi altezze. Nel. 
l'una e nell'altra circostanza i fenomeni non sarebbero precisamente 
quelli dell’asfissia, poichè ne differiscono per la mancanza di convul- 
sioni, l'aumento della frequenza del polso, l'assenza di anmento della 
pressione sanguigna, la ristrettezza delle pupille, nè in relazione colla 
ricchezza di sangue 0 colla capacità respiratoria e peso del corpo in- 
dividuali o col grado di rarefazione dell’aria, 

Il mal di montagna comincia in generale a circa 53000 metri di al- 
titudine. Vi predispongono tutte le cause che deprimono la resistenza 
del sistema nervoso: la fatica in prima linea, l’indigestione e il di- 
giuno, l'insonnia, il freddo, le burrasche (tensione elettrica?), l’osen- 
rità, la nebbia, il vento che porta via la voce e ogni altra influenza 
morale depressiva. Nella predisposizione individuale vi sono notevo- 
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lissime differenze, nella reazione alle diverse cause predisponenti le 
stesse contraddizioni che nel mal di mare fra uno ed altro individuo, 
nella capacità di adattamento tali diversità e a volte tanta rapidità 
che solo pensando ad un disturbo nervoso si può darne una spiega- 
zione. Anche i primi sintomi indicano un disturbo funzionale dei centri 
nervosi: stanchezza e mal di capo, a volte eccitabilità esagerata. Se- 
guono poi una serie di sintomi a base di depressione, che nella loro as- 


sociazione dànno il quadro di una nevrosi dei vaghi e riportano la mente — ati» 

agli stretti rapporti che hanno nel midollo allungato i centri del re- ST 

spiro, del vomito, dei nervi vasomotori, dei nervi cardiaci, indicando O 
PRA 


che la sede principale dell’alterazione è nel centro più aa... * » 


della vita. 65 

Per debolezza cardiaca e per languore della circolazione periferi Ca va do, 9 
il sangue ristagna nei vasi sanguigni superficiali dilatati del viso, delle SA 
mani e dei piedi. Da ciò la cianosi e la colorazione livida attorno agli SY 
occhi, il gonfiore edematoso della faccia specialmente alle palpebre e 
il turgore sanguigno delle congiuntive e delle gengive, le emorragie a 
gocce da queste mucose, dalle labbra screpolate ecc, Per debolezza del 
. cuore e per paralisi vasomotoria nei polmoni il sangue ristagna in 
questi e ne scema la capacità respiratoria; si produce dilatazione del 
ventricolo destro, mentre il sinistro riceve meno sangue; si abbassa la 
pressione nellè arterie, onde anemia cerebrale, che si manifesta con de- 
pressione psichica, diminuzione della sensibilità, vertigini, sonnolenza, 
svenimenti. L’ingorgo nel circolo della vena porta concorre colla causa 
centrale a produrre la mancanza di appetito, le nausee ed i vomiti, 

Nelle ascensioni aerostatiche, i disturbi dovuti alla rarefazione del- 
l'aria compaiono in generale più tardi, circa ad altezze doppie che in 
montagna. La ragione di ciò sta nell’abolizione della fatica del salire e 
infatti la stessa maggior resistenza all’aria rarefatta si osserva nelle 
cosidette ascensioni artificiali, cioè nella campana pneumatica, sotto la 
quale U. Mosso risentì i disturbi che avea sofferto a 3620 metri di al- 
titudine in montagna soloa una rarefazione corrispondente a 7400 metri 
di altezza e P. Bert resistette auna rarefazione corrispondente all'altezza 
di 8000 metri. È degno di nota il fatto che nelle ascensioni artificiali i 
disturbi sono prevalentemente psichici (fratelli Mosso-Treves-Daddi). 
Intanto se la capacità dell'emoglobina ad assorbire dall’aria una quan- 
tità d'ossigeno sufficiente al ricambio della vita e la resistenza del no- 
stro sistema nervoso al difetto di ossigeno sono tali che, pur associan- 
dovi la fatica, cioè in montagna, l’uomo è potuto salire a 7500 metri di 
altitudine (ascensione del Duca degli Abruzzi nell’Himalaia), egli, 
riducendo al minimo la fatica, cioè in aereostato, può elevarsi ad al- 
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tezze superiori -a quelle delle più alte montagne, salire in pieno cielo 
sino ai confini della III zona atmosferica, al di sopra dei quali molto 
probabilmente l'avere con sè una provvista di ossigeno è indispensa- 
bile e l'estrema secchezza dell’aria forse non è tollerata. Di fronte al 
favorevole minor dispendio di forze, nelle ascensioni aereostatiche si 
avrebbe lo svantaggio della rapidità dell'ascesa, a volte considerevo- 
lissima, che non darebbe tempo sufficiente per l'adattamento dell'or- 
ganismo, ma il Mosso fa, in proposito, osservare che egli e suo fra- 
tello hanno sopportato sotto la campana pneumatica una rarefazione 
d’aria corrispondente a 7400 metri di altitudina prodotta in un tempo 
assai breve, quattro volte minore di quello în cui avvenne la catastrofe 
dell’aerostato Zenith. Nel 1875 in questa emozionante catastrofe peri- 
rono Sichel e Croce-Spinelli, a soli 8540 metri di altezza, mentre sì 
salvò Gastone Tissandier, il quale ne fece poi la relazione, da cui si può 
dedurre che Tissandier, meno robusto degli altri, dovette la salvezza ad 
esser prima di essi caduto in sopore e che sulla tragica fine dei com- 
pagni hanno probabilmente influito varie cause riunite: la rapidità 
dell'ascesa, l'avere attivamente lavorato, il freddo, l'apprensione. A 
7000 metri Sichel, un po’ pallido, avea tendenza al sonno, che però potè 
vincere; a 7500 metri erano tutti e tre intontiti, aftievoliti di corpo 
e di spirito; più su Tissandier era ancora in grado di osservare il ba- 
rometro, ma non gli riesciva allungare il braccio per prendere il tubo 
dell'ossigeno e a 8000 metri, mentre inutilmente tentava di parlare 
per indicare l’altitudine, egli cadde inerte privo di coscienza; dopo due 
ore Tissandier riacquistò la coscienza, ma i compagni erano morti, ran- 
nicchiati sotto le coperte, Sichel nero in volto, cogli occhi chiusi, la 
bocca beante e piena di sangue, Croce con occhi semiaperti e la bocca 
sanguinolenta. Nel mettere piede a terra T'issandier fu colto da sovraec- 
citazione febbrile, si fece livido e si accasciò al suolo. 

Le normali vie di locomozione aerea in dirigibile e in velivolo sono 
a poche centinaia di metri di altezza. Ma anche col velivolo le eleva- 
zioni raggiunte per sport si avvicinano già ai 3000 metri. (1) Nella loro 
applicazione pratica all’arte della guerra potrà però occorrere una ele- 
vazione maggiore, qualora debbansi attraversare montagne e per sfug- 
gire alle offese del nemico. Coi palloni frenati si raggiungono natu- 
ralmente altezze molto limitate, mentre coi palloni liberi anche nel- 
l’uso militare esse possono essere assai considerevoli. Pertanto è in 
questi che si è esposti ai pericoli dell’aria rarefatta ed eventualmente 
lo si potrà essere nei dirigibili e nei velivoli, specialmente negli ultimi, 


(1) Quest'altezza è già stata superata da Drexel e da Lagagneux, che salirono 
rispettivamente a m. 3040, 8200, 
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in cui maggiore è il dispendio di forze dell’aviatore. Paulhan alla fine 
del viaggio Londra-Manchester era esausto, Aubrun quando nell’estate 
scorsa, compiuta la quarta tappa del giro dell'Est, scese dal suo appa- 
recchio era pallidissimo, affranto, muovea passi stanchi e ripeteva « non 
ne posso più ». Il volare, dice il Barzini, è questione di nervi e di 
forza di volontà. L’aviatore è in permanente tensione nervosa, in un 
continuo sforzo dell’attenzione, con l'occhio vigile sulla terra, sulla 
carta, sugli strumenti, l'orecchio intento al regolare funzionamento del 
motore e agli scricchiolii dell'apparecchio; egli tiene in pugno la pro- 
pria e l’altrui sorte, la morte o la vita possono dipendere da un suo 
gesto. L’eroe della traversata delle Alpi, Chavez, è morto coì sintomi 
della paralisi dei centri nervosi della respirazione e della circolazione 
(cardiaci e vasomotori), gli stessi che pare abbiano presentato Sichel e 
Croce Spinelli e che, si è visto, sono i sintomi degli effetti della ra. 
refazione dell’aria. Chavez aveva però riportato gravi traumatismi, 
sufficienti a spiegare la paralisi dei centri nervosi. Tuttavia, più che 
di trauma, è forse morto di mal di cielo. Egli, portatosi rapidamente 
a grande altezza, fulmineamente trovatosi in un’atmosfera molto rare- 
fatta, assai probabilmente ha sofferto in modo violento gli effetti della 
rarefazione dell’aria, favoriti dalla fatica, dal freddo e dalle intense 
emozioni. Sconcertato e stordito, all'ultimo momento, probabilmente 
quasi privo di coscienza, ha forse perduto il dominio dell’apparecchio. 
Alcuni dicono appunto che, prossimo ad atterrare, alzò le mani acca- 
sciandosi come colpito da deliquio. 


3. — Disturbi prodotti da alcuni agenti meteorologici. 


Non è del mio compito trattare dei fenomeni meteorologici dal lato 
aviatorio, sibbene da quello fisio-patologico. Accenno perciò soltanto: 
alla importanza delle osservazioni meteorologiche e all’utilità delle co- 
gnizioni di aereologia locale; al profitto che gli aviatori traggono da 
favorevoli correnti aeree, che ricercano e seguono, subordinando ad 
esse l'altezza del volo, ed al pericolo che i venti forti, più o meno se» 
condo la loro direzione, fanno correre, specialmente quelli a soffi con- 
trarî e disordinati, i famosi remours, terrore degli aviatori; alla presenza 
ordinaria di vortici presso il suolo, particolarmente nelle piccole valli; 
al modo con cui Paulhan, secondo che egli ha riferito, lotta in aereo- 
Plano col vento, usando precisamente la tattica del dirigibile, virando 
verso il vento appena sente che esso investe l’aeroplano, andando in- 
contro alle raffiche come fanno gli uccelli. 

DI vento costringe ad un’attenzione che stanca. Sul nostro organismo 
&gisce comprimendo ed aspirando. Esso disturba la respirazione per 
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azione meccanica sui polmoni e per effetto nervoso sulla faccia, in modo 
però non ben conosciuto. Infine il vento disturba la vista e l’udito. 

La pioggia è terribile, specialmente se con vento. Essa stordisce, 
agghiaccia le mani, sferza il viso, costringe a socchiudere gli occhi ed 
accieca. Sotto la pioggia si vola come in nna nebbia, senza distinguere 
bene le particolarità della terra, a volte senza poterla vedere affatto 
e comprendere se si sale o se sì scende. 

Le nubi possono avvolgere da oscurità completa. (li aviatori perciò 
le attraversano, salendo più su nell’atmosfera libera, ma allora non si 
vede più la terra. A volte le nubi formano più strati sovrapposti e non 
lontani fra loro, per cui nell'attraversarle avviene un continuo pas- 
saggio dalla luce all’oscurità che intorbida la vista. Per questa ragione 
Drescel, quando l’11 agosto ultimo scorso sali a 2052 metri a Lanark 
battendo il record mondiale dell'altezza, avendo nell’ascesa incontrato 
fitti strati di nuvole, preferì passare al largo. 

Il freddo è una delle maggiori molestie della navigazione aerea. 
Per esso hanno molto sofferto tutti gli aviatori che hanno fatto lunghi 
percorsi. È noto che la sensibilità termica non è eguale nelle varie 
parti del corpo; il viso e le punte delle dita sono fra le più sensibili. 
Per azione del freddo i vasi superficiali si contraggono e il sangue vi 
ristagna, onde il color violaceo e poi i segui della congelazione. 

Tutti i fenomeni meteorologici sopra accennati possono esercitare 
una dannosissima influenza morale deprimente. 


4. — Alcuni effetti dell'ambiente sull'occhio e sull'orecchio. 


L'occhio e l'orecchio, mentre risentono gli effetti dello speciale mo- 
vimento e sono resi più sensibili alla fatica per lo speciale ambiente, 
oltre i fenomeni meteorologici eventuali incontrano in questo normal. 
mente agenti nocivi più diretti, 

Occhio. — Sì è visto che in alto la luce è molto più viva e con- 
tiene, perchè non trattenuti dall'umidità, un maggior numero di raggi 
ultravioletti. La luce troppo intensa può esser causa di alterazioni re- 
tiniche per azione dei raggi luminosi della parte visibile dello spettro. 
Ma è all’azione chimica dei raggi ultravioletti che, oltre l’eritema so- 
lare, è dovuta la cosìdetta cecità da neve, in cui si ha edema delle pal- 
pebre, arrossamento delle conginntive, a volte ulcerazione corneale 
miosi con fotofobia, lagrimazione, bruciore e abbagliamento della vista. 
I raggi ultravioletti non attingono le membrane profonde dell'occhio, 
perchè vengono intercettati dagli umori, onde i disturbi da essi pro- 
dotti sono temporanei. Intanto è importante che nell’abbagliamento 
dlalla luce, oltre che diminuzione dell'acutezza visiva, vi ha modifica- 
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zione del senso cromatico, restando fra i diversi colori meglio perce- 
pito il rosso. Al vento e al freddo gli occhi si riempiono di lagrime, 
pare per contrazione dei punti lagrimali o per modificazione dei mo- 
vimenti d’ammiccamento facilitanti il deflusso delle lagrime, più che 
per un vero aumento nella secrezione di queste. All’azione della pioggia 
e delle nubi ho accennato poco sopra. 

Orecchio. — A grandi altezze cessano i rumori, eccetto quelli pro- 
dotti dal vento. Quando il vento tace l’aviatore non sente che i rumori 
dell'apparecchio. Una stanchezza dell’acustico per effetto dello stimolo 
specifico, quale fisiologicamente osserviamo insorgere per esempio negli 
esami funzionali prolungati, non può allora avvenire che nei voli di 
lunga durata per il ronzare continuo del motore. Anche per l’orecchio 
vi è un allenamento e a questo è dovuto se l’aviatore, dopo qualche 
tempo da che l'apparecchio sì è sollevato, può distinguere il ronzio 
del motore, apprezzandone anche le variazioni di tono e di regola- 
rità, il rumore del vento, gli scricchiolii dell’aeroplano ed il sibilo del- 
l’aria che esso fende, sensazioni acustiche di somma importanza per 
un pilota. 

La funzione uditiva è influenzata dallo stato termometrico a igro- 
scopico dell'ambiente e dai cambiamenti tanto repentini di tale stato col 
mutar dell'ambiente steso, Per detta causa, oltre che variazioni psi- 
chiche agiscono sull’udito modificazioni nelle condizioni vascolari del 
labirinto e della mucosa del naso, della faringe e della tuba. Le nostre 
conoscenze sono in proposito molto scarse. 

Ma danni ben più gravi può risentire l’organo dell’udito quando si 
sale a grandi altezze per la diminuzione di pressione dell’aria ambiente. 
lia pressione del liquido endolinfatico, regolata da quella che grava 
sulle finestre labirintiche (ovale e rotonda), è eguale alla pressione atmo- 
sferica 0, secondo la teoria di Secchi, di essa poco più elevata, mentre 
ì vasi sanguigni hanno una pressione interna superiore, quella del sangue 
circolante. Tale condizione anatomica predispone già per sè alle iperemie 
ed alle emorragie labirintiche, le quali sono però grandemente facilitate 
dalla diminuzione di pressione dell’endolinfa che avviene nell’abbassa- 
mento della pressione dell’aria, sopratutto se tanto rapido che i mecca- 
nismi moderatori (catena delle ossicina) non abbiano tempo d’intervenire. 
Si aggiunga che, secondo osservazioni di Heller, Mager, von Schritter, 
nella decompressione dell’aria aumenterebbe la pressione endo-arteriosa 
(Torretta). Nella produzione dei disturbi auricolari vengono anche in- 
Vocate le embolie gassose. La quantità di gas che un liquido può con- 
fenere disciolto è in ragione diretta della pressione. Mentre nella de- 
Compressione lenta e progressiva i gas del sangue scemano per elimi- 
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nazioni dai polmoni, nella decompressione rapida e brusca invece essi 
sì renderebbero liberi entro i vasi stessi, specialmente il meno stabile 
azoto, che formerebbe embolie gassose, onde iperemia ed emorragia nei 
territori retrostanti agli emboli, ischemia nei territori d’irrigazione 
al di là degli emboli. Secondo i suddetti meccanismi il fattore dell’am- 
biente che eserciterebbe azione prevalente sulle alterazioni dell’oreechio 
per effetto delle grandi altezze sarebbe dunque la diminuzione della 
pressione atmosferica. Gli stessi sono infatti gli accidenti auricolari 
che si osservano in seguito alla uscita dai cassoni nei lavoratori sotto 
pressione (Poli). In entrambi i casi i fenomeni obbiettivi sono bolle 
emorragiche od emorragie libere nel condotto uditivo esterno, nella 
membrana del timpano, nella mucosa della cassa, i disturbi funzio- 
nali rumori auricolari e sordità, vertigine, nausea e vomiti. A. propo- 
sito del male di montagna ho riterito che ‘il Mosso attribuisce le al- 
terazioni che avvengono nell'organismo (respirazione, circolazione, 
sistema nervoso centrale, ricambio) a grandi altezze alla rarefazione 
dell’aria e non alla diminuzione della pressione e che egli avrebbe 
riscontrato che nell'aria rarefatta ed a grandi altezze la pressione ar- 
teriosa tende piuttosto a diminuire che ad aumentare. Secondo queste 
vedute gli accidenti auricolari potrebbero spiegarsi, analogamente alle 
altre alterazioni dell'organismo, colla congestione passiva per paralisi 
angio-neurotica d’origine centrale. 


Conclusioni sull’influenza dello speciale ambiente. 


Da quanto sopra si deduce che nei piloti di dirigibili e di velivoli 
l’attività funzionale d-gli organi della respirazione e della circolazione 
e quella dei centri nervosi è messa a dura prova nelle ascensioni a 
grandi altezze, sottoposta ad intenso lavoro e soggetto all’azione di 
molte cause per turbatrici anche nella navigazione aerea ad altezze 
medie. 

La vista ha per detti piloti un'importanza capitale: ad essa è af- 
fidato il riconoscimento delle vie percorse e delle segnalazioni. Quindi 
il potere visivo centrale e periferico deve essere ottimo, per il bianco 
e per i colori. Le affezioni esterne dell'occhio non ledenti la funzione 
visiva sono da valutare secondo il grado di difetto di protezione di cui 
sono causa in rapporto agli agenti dell'ambiente speciale. 

Per l'orecchio, oltre l'integrità funzionale del labirinto non acustico, 
è di richiedersi anche udito normale, poichè alle sensazioni acustiche 
specialmente è devoluta la sorveglianza sul buon funzionamento del 
motore e di tutto l’apparecchio. Lo stato normale della cassa timpa- 
nica, il libero giuoco della catena della ossicina, la pervietà delle vie 
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aeree superiori e della tuba sono condizioni necessarie per la difesa 
dell'integrità anatomica e funzionale dell'orecchio contro gli effetti 
della decompressione dell’aria e degli agenti meteorologici. 

Le affezioni delle prime vie del respiro devonsi anche valutare in 
relazione agli effetti sulla respirazione, ai disturbi nervosi riflessi, al- 
l'ostacolo della circolazione cerebrale, di cui possono esser causa. 

L’attitudine fisica per l'altro personale comandato in servizio di 
navigazione aerea (disegnatori-fotografi addetti all’apparecchio radio- 
telegrafico ecc.) può esser determinata, in base ai fatti sovraesposti, te- 
nendo conto delle singole mansioni. 


Firenze, ottobre 1910, 
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LA CURA RAPIDA 


LINFADENITI INGUINALI SUPPURANTI 


METODO DELLA PUNTURA-INCISIONE 


Conferenza letta agli Ufficiali medici presso l'Ospedale Militare di Roma il 7 luglio 191!) 
dal Maggiore medico dott. Mario Virgallita. 


Avendo avuto dall’agosto dello scorso anno 1909 in quest’ospedale 
la direzione del riparto, ove sono con molta frequenza ricoverati in- 
fermi affetti da adeniti inguinali, specialmente di origine venerea, ho 
voluto portare il mio contributo sul metodo rapido di cura di esse, 
metodo il quale fu già sperimentato nei nostri ospedali da tempi re- 
moti, ma che probabilmente non ha sempre ben corrisposto, onde oggi, 
per quanto io sappia, sì preferisce dalla maggioranza l'incisione e l’enu- 
cleazione. Ed a tale studio m’ha indotto la considerazione che note- 
voli vantaggi si hanno da una cura rapida, mediante la quale si so- 
stitnisce una semplice puntura-incisione ad una, più, o meno, lunga 
incisione dell'adenite suppurante, vantaggi, che in breve si possono 
riepilogare ai seguenti: 

Operazione quasi indolente, a cui senza difficoltà alcuna si sotto- 
pongono gli infermi; assenza di una ferita postoperatoria all'inguine, 
talvolta facile ad ulcerarsi e sovente causa di edema all’arto inferiore 
con disturbi della deambulazione; nessun pericolo di esporre l’infermo 
alla lunga serie delle complicanze, che possono verificarsi in una fe- 
rita aperta all'inguine con grave risentimento della salute dei pazienti 
e relativa lunga degenza dei medesimi neglì stabilimenti di cura. 

Purtroppo il nostro esercito ha un triste primato per la frequenza 
delle malattie veneree, onde, specialmente negli ospedali militari delle 
grandi città, i riparti dei venerei sono sempre affollati, tanto che per 
agevolare il servizio nel nostro ospedale è stato necessario ripartire in 
dne il riparto prima esistente, ed in quello da me diretto le adeniti 
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suppurate dal settembre 1909 al giugno 1910 hanno raggiunto il nu- 
mero di ben 270. 

Nè questo può dirsi un privilegio della capitale, perchè sin dal 1892 
il compianto tenente colonnello medico Quinzio, calcolava al 25.91 
p. 1000 della forza la morbosità per ulceri ed adeniti veneree nel- 
l’esercito (1). E per quella reciproca simpatia, che è sempre regnata 
fra Venere ed ìi giovani soldati, come per la maggior libertà dei co- 
stumi nei tempi moderni, questa cifra è alquanto aumentata, sicchè 
come risulta dalle Notizie sommarie sulla statistica sanitaria del R. Eser- 
cito, pubblicate nel Giornale di medicina militare, il numero degli en- 
trati in cura per ulceri ed adeniti veneree fu di 6327 nel 1904, cifra 
corrispondente al 30 p. 1000 della forza (2), nel 1905 fu di 6186, il 
28.1 p. 1000 (3) e nel 1906 fu di 5688, il 26.9 p. 1000 (4). 

Sorge quindi la necessità di adottare tutti quei provvedimenti atti 
a proteggere l’igiene fisica e morale del soldato, di cui recentemente 
sì è occupato con molto interessamento e competenza il collega Gi- 
lardoni nelle sue Considerazioni sulla profilassi delle malattie veneree 
nei militari, mentre, secondo riferisce la direzione del Giornale di medi- 
cina militare nella sua nota a quella pubblicazione « nel momento pre- 
sente in cui il problema sessuale s'impone nei suoi svariati aspetti 
allo studio dei medici e dei sociologi si va propagando un movimento 
di riforme nei criterî educativi, del quale è a capo uno dei luminari 
della scienza medica italiana, il senatore Foà » (5). 

Data quindi la frequenza delle adeniti ed i numerosi inconve- 
nienti, cui possono dar luogo, mi è sembrato che uno studio accurato 
per semplificarne la cura ed accelerarne la guarigione fosse utile ri. 
prenderlo, riuscendo di non poca importanza. 

Quando assunsi la direzione del riparto erano in cura molti ope- 
ratì per adeniti col metodo comune dell'incisione, e mercè l'abilità 
chirurgica dell'operatore, che mi aveva preceduto nella direzione del 
riparto, la guarigione procedeva bene in tutti, ma per ottenere questo 
risultato era uopo naturalmente impiegare nun poco tempo nelle me- 
dicature. A queste poi, essendo soventi piuttosto dolorose, gli amma- 
lati avevano avversione, mettendo i più pusillanimi a dura prova la 
mia Pazienza, senza tener conto anche del notevole, ma necessario, 
consumo di oggetti di medicazione. 


(1) Quinzio. — Le malattie dell'esercito, Conferenze, 1892, pag. 324. 
(2) Giornale di medicina militare, anno 1908, pag. 733. 
(3) Giornale di medicina militare, anno 1909, pag. 733. 
(4) Giornale di medicina militare, anno 1909, pag. 893. 
(5) Giornale di medicina militare, anno 1909, pag. 853. 
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Come ho innanzi accennato il metodo di cura rapida delle adeniti 
veneree è antico, ed ha sempre richiamato l’attenzione degli ufficiali 
medici del nostro e degli altri eserciti, nonchè delle cliniche dermo- 
sifilopatiche italiane ad estere, onde dirò in breve quanto ho potuto 
riscontrare sull’argomento nel nostro Giornale di medicina militare da 
oltre un ventennio ad oggi, come in altre pubblicazioni e nei più re- 
centi trattati di malattie veneree. 

Sin dal 1860 il dott. Giuseppe Pitzorno, medico di reggimento, 
pubblicava nei numeri 48 e 49 nel Giornale di medicina militare una 
memoria nella quale descriveva un metodo rapido di cura delle ade- 
niti veneree, consistente in una puntura e lavaggio della cavità asces- 
suale con soluzione all’1 p. 1000 di sublimato corrosivo ed assicurava 
di aver sempre ottenuto buoni risultati. 

Però il metodo non dovette avere larga applicazione negli ospe- 
dali militari perchè nel 1889 l'ispettore capo di sanità militare di 
quell'epoca, il generale medico Pecco, ne ripeteva nel Giornale medico 
del R. Esercito e della R. Marina di quell'anno a pag. 857 la descri- 
zione, e nel richiamarvi l’attenzione lo raccomandava ai colleghi, as- 
sicurando di averlo fatto applicare negli ospedali militari di Milano 
e di Alessandria durante il tempo in cui ne aveva avuto la direzione, 
e con buon successo, salvo qualche eccezione. Ma neppure questa volta 
il metodo rapido di cura delle adeniti veneree ebbe numerose appli- 
cazioni, onde lo stesso ispettore nell’anno successivo 1850 nel reso- 
conto riguardante le Operazioni chirurgiche eseguite durante il 1889 
negli stabilimenti sanitari militari, nel pubblicare il risultato del me- 
todo Pitzorno dice che in molte relazioni non è segnalato e che in 
alcuni ospedali il risultato non era stato molto soddisfacente. Così 
accenna che nell'ospedale di Torino era stato applicato soltanto in due 
ufficiali con buon esito; in quello di Alessandria, di Savigliano e nel- 
l'’infermeria presidiaria di Casale si erano ottenuti buoni risultati, 
ma non erano riferite cifre in appoggio dei medesimi. A Brescia, su 
14 operati, 11 erano guariti in una media di 22 giorni, negli altri 8 
si era dovuto ricorrere all’incisione ed al raschiamento; a Cava dei 
Tirreni erano stati sottoposti alla cura Pitzorno 99 malati, i quali, 
calcolando dalla data della puntura, ebbero una degenza media di 88 
giorni, che sarebbe stata superata da 45 di essi, avendo raggiunto i 
G1 giorni. Negli altri ospedali 11 metodo era stato talvolta applicato 
ma con esiti non sempre soddisfacenti, sicchè la relazione del gene- 
rale Pecco conclude; 

« Non ostante gl’insuccessi stati segnalati non posso ristarmi dal 
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« raccomandare ai colleghi di essere perseveranti nell’applicazione del 
« metodo Pitzorno » (1). 

Nel 1887 il dott. Pasquale, medico di 2" classe, oggi colonnello 
medico nella regia marina, pubblicava una statistica di 19 casì di 
bubboni venerei trattati con la cura abortiva del Pirondi, consistente 
nell'applicazione di un vescicante per 24 ore, esteso di qualche cen- 
timetro all'infuori della parte protuberante del bubbone e sollevata la 
bolla ed asportata l'epidermide, spalmatura di pomata iodo-iodurata 
sulla parte denudata. Con questo trattamento su 19 casi sì ebbero 6 
risultati negativi, il che corrisponde ad una media del 30 p, 100 al- 
l’incirca d’insuccessi, risultato favorevole se si considera, conclude 
il Pasquale, che buona parte dei bubboni attraversavano già una fase 
suppurativa (2). 

Nel 1888 il sottotenente medico Giulio De Santi, in una confe- 
renza scientifica tenuta nell'ospedale militare di Roma, nel maggio di 
quell’anno, comunicava di aver curato col metodo Pitzorno in questo 
stesso ospedale 25 bubboni suppurati, ottenendone buon esito (8). 

Continuando nella rassegna, nella puntata di luglio dello scorso 
anno 1909 degli Annali di medicina nacale, è riportata dalla resse 
médicale dello stesso anno, una descrizione della cura dei bubboni 
suppurati con la puntura, evacuazione del pus, lavaggi antisettici ed 
iniezioni riempitive di vaselina liquida all’iodoformio, commentata 
con queste parole: « è un metodo di cura preconizzato da circa 20 
«anni dal Fontan, che merita di essere preso nuovamente in consi- 
« derazione, specialmente in seguito ai buoni successi dei medici del- 
« esercito e della marina francese ». 

Descritta brevemente la tecnica, si accenna ai buoni risultati, ma 
non si riportano dati statistici (4). 

Nella Semaine médicale del 5 gennaio del corrente anno è descritto 
in metodo semplice di cura dei bubboni suppurati, adottato da 7 anni 
dal medico militare degli Stati Uniti, dott. Keller, il quale, dopo cau- 
sticata l'ulcera col termocauterio, incide la pelle sana a 2-3 centimetri 
al disotto del bubbone, arriva sul medesimo, evacua il pus, asporta 
con un cucchiaio i frammenti delle glandole ammalate, lava la cavità 
con soluzione di sublimato al 0,50 p. mille e poi con acqua ossigenata e 
la riempie con emulsione di iodoformio al 10 p. cento in paraflina Il 


(1) Giornale medico del R. esercito e della Regia marina, anno 1890, pag. 144S. 
(2) Id. id. id. anno 1887. pag; 131. 

(3) Id. id. id., anno 1888, pag. 914 

(4) Annali di medicina navale e cotoniale. anno 1409. vol. IT, pus 120, 
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Keller avrebbe sperimentato questo metodo in 150 casì con buoni ri- 
sultati. 

Finalmente un’ultima comunicazione pubblicata nel fascicolo IV-V 
del Giornale di medicina militare di quest'anno, a pagina 373, riguarda 
il Trattamento estetico dei bubboni venerei di E. Grenet ed E. Bressot, ri- 
portata dal Journal de médecine et de chirurgie, 10 gennaio 1910, ed è 
preceduta da queste considerazioni: « Sono noti gli sforzi dei chirurgi 
diretti alla ricerca di un processo, che guarisca i bubboni venerei senza 
lasciare cicatrici deformi e visibili, specialmente le iniezioni riempi- 
tive di vaselina iodoformica. D'altronde questo è di tecnica delicata; 
se il pus non è completamente evacuato prima della iniezione del li- 
quido modificatore, il successo manca. Cosicchè non si è diffuso nella 
pratica, così come altri processi analoghi ». 

Invece gli autori hanno ricorso ad un metodo, che consiste nel com- 
binare la stasi venosa alle iniezioni intraglandolari di alcool assoluto 
ed alle applicazioni calde, ottenendo la guarigione in 10-20 giorni senza 
cicatrice apparente, non solo nelle adeniti veneree, ma anche in quelle 
dovute ad altre cause di infezione, comprese quelle di origine sifili- 
tica, o tubercolare, ed i migliori risultati si avrebbero quando il tratta- 
mento è messo in opera fin dall'inizio dell’adenite. 

Venendo ora a ciò che si trova scritto nei trattati più recenti circa 
la cura delle adeniti veneree, comincerò dal citare il Campana, il quale 
nel suo libro Dei morbi sifilitici e venerei, si esprime così: « Se vi ha 
segno di suppurazione, dopo adatta anestesia locale con cocaina, vuo- 
tamento della marcia con larga incisione, ordinariamente parallela al- 
l’arcata crurale, se all'inguine, e ben disposta pel libero vnotamento 
del contenuto, se in altri siti, lavaggio con soluzioni antisettiche » e 
soggiunge: « nei casì di piccola e tenue raccolta marciosa, la pun- 
tura e dopo rigorosa disinfezione si esegue la sutura unitiva (1). 

Il Taylor nel « Trattato delle Malattie degli organi genito-urinari », 
parlando della forma di adeniti in cui vi è suppurazione di uno o più 
gangli e del tessuto connettivo circostante, mentre alcuni gangli ri- 
mangono in uno stato iperplastico, dice che praticamente si tratta di 
una cavità ascessuale e perciò preparato diligentemente il campo 
operatorio si pratica una lunga incisione parallela al legamento di 
Falloppio e decorrente sulla parte più sporgente della tumefazione; 
può essere necessario di fare anche un'incisione verticale allo scopo di 
guadagnare maggiore spazio e per favorire il futuro drenaggio. Indi 
sogginnge che per tutte le adeniti suppurate e per certe forme ve- 


(1) Campana. — Dei morbi sifilitici e ven rei. Ed. 1906, pag. 425. 
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neree, è più efficace e proprio a determinare una rapida guarigione, 
previa esepsi ed anestesia locale, la puntura nella parte più sporgente 
della massa tumefatta sino a che fluisce il pus, che viene spremuto, 
indi lavaggio della cavità ascessuale con perossido d'idrogeno puro, 
irrigazione della cavità con soluzione di sublimato al 0.20 p. 1000, che 
viene spremuta completamente, ed infine si riempie la cavità asces- 
suale con unguento di vaselina e iodoformio al 10 p. 100 riscaldato in 
acqua calda (1). 

Infine il Taylor, dice che la medicazione deve essere cambiata dopo 
tre o quattro giorni, non richiedendosi però di ripetere sempre l’irriga- 
zione e l'iniezione; ciò fa supporre di avere egli applicato il metodo 
rapido a piccoli ascessi, non essendo possibile far ristagnare a lungo il 
pus, che talvolta si riproduce abbondante nella cavità ascessuale. 

In base, pertanto, agli studî ed alle conclusioni contenute nelle ac- 
cennate pubblicazioni ed in altre, che per brevità non riporto, mi 
accinsi, fin dal settembre dello scorso anno, a curare le linfadeniti 
inguinali suppuranti col metodo della puntura-incisione ed iniezioni 
riempitive di vaselina al iodoformio al 10 p. 100, riservando l’incisione, 
o l'enucleazione, ai casi non frequenti di notevoli iperplasie glando- 
lari, o di ascessi molto vasti con glandole tumefatte ed in via di sup- 
purazione, specialmente se sotto-aponevrotiche e ricorrendovi anche 
quando dopo una puntura esplorativa ho notato assenza di suppura- 
zione, la quale si trova spesse volte solo nel centro della glandola, 
donde s’inizia in regola generale. Quando la suppurazione sì era solo 
in parte manifestata, ho cercato di favorire la fusione della glandola, 
con impacchi caldi, o cataplasmi emollienti, allo scopo di poter prati- 
care, più tardi, la cura rapida con la puntura. Ho ottenuto in qualche 
caso la guarigione, talvolta dopo un tempo, non molto breve, ma solo 
raramente, sono stato costretto a ricorrere all’incisione, e propriamente 
quando la persistente suppurazione mi denotava la presenza di glan- 
dole suppuranti. 

Accenno, solo brevemente, che quando per le condizioni generali, 
dell’infermo si può sospettare trattarsi di adenite tubercolare è inevi- 
tabile, ed è bene ricorrervi subito, l’enucleazione : infatti in due casi 
che ne presentavano il dubbio, sebbene le adeniti fossero consecutive 
ad ulceri veneree e già suppurate, la puntura-incisione è fallita. 

Soggiungo inoltre, che nei soggetti col sistema linfatico molto svi- 
luppato a cura rapida conduce alla guarigione spesso assai lentamente, 


(1) TayLor. — Trattato delle malattie degli organi genito-urinari. Ediz. 1504, pa- 
gina 596. 


3 — Giornale di medicina militare. — Fasc. 1. 
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ed in tali circostanze è stato di notevole giovamento sottoporre gli 
infermi a contemporanee cure iodiche, sia per via gastrica, come ipo- 
dermica, con iniezioni iodo-iodurate alla Durante. 

In questi casì occorre una grande perseveranza nella cura per 
poter alla fine trionfare. All’uopo citerò la guardia di finanza A. P., 
la quale ammalatasi di adenite inguinale destra nel murzo 1909 ed 
operata in un altro riparto con lunga incisione ebbe una degenza di 
oltre cento giorri in questo ospedale, presentando la ferita operatoria 
granulazioni torpide dovute probabilmente alle condizioni generali 
poco floride dell'individuo, essendo di costituzione linfatica e sifi- 
litico. 

Egli rientrò il 1° giugno successivo nel riparto da me diretto, essen- 
dosi ulcerata la cicatrice all'inguine destro e presentando adenite 
suppurata a quello di sinistra. Tale adenite era dovuta a condilomi 
ulcerati sul solco balano-prepuziale. Questa volta fu operato con la 
puntura-incisione e per oltre 20 giorni la suppurazione fu abbondan- 
tissima da far temere necessaria l'incisione, ma continuata con per- 
sistenza la cura con vaselina all’iodoformio, o con semplici lavaggi 
con soluzione di sublimato corrosivo al 0.50 p. 1000 associata a quella 
iodica per via interna, dopo 28 giorni si ebbe la guarigione con evi- 
dente vantaggio sulla prima operazione, perchè mentre all'inguine 
destro erasi residuata una vasta cicatrice assai deforme, facile ad ul- 
cerarsi, come era difatti avvenuto, e per cui occorsero molti altri giorni 
di cura, a sinistra invece si notava appena la piccola cicatrice della 
puntura. 

Ho testè riveduto l’infermo perchè rientrato all'ospedale per irite 
sifilitica ed ho notato che all'inguine sinistro, sede della puntura- 
incisione, non si osservano più postumi della pregressa adenite. 

Un appunto che si può fare alla cura rapida delle linfadeniti è 
rappresentato dal pericolo di una recidiva quando, non essendosi tutto 
fusa qualche glandola, si può riaccendere in essa il processo flogi- 
stico. Ciò s'è verificato poche volte, e gli ammalati rientrati all'ospedale 
non presentavano che un lieve gemizio della piccola ferita operatoria, 
riapertasi in seguito a strapazzi, non avendo essi osservato il riposo 
prescritto, ma bastò per pochi giorni ripetere la medicazione per ot- 
tenere la guarigione definitiva. A. questo proposito dirò che un fat- 
tore, il quale contribuisce molto al buon esito della cura rapida è 
l'assoluto riposo dell’infermo per quanto è possibile a letto, nei primi 
giorni dopo l’operazione. Ciò mi è stato ampiamente dimostrato dal 
minor numero di giorni in cui sono guariti gli ammalati più docili, 
più pazienti e più desiderosi di guarire presto; ma è cosa difficile ad 
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ottenersi nei giovani soldati, che nel pieno vigore della gioventù non 
sì rassegnano volentieri all’immobilità per una malattia, che dopo il 
primo intervento non reca più quasi nessun disturbo, traendone essi 
la conseguenza dell’inutilità di un eccessivo riposo. E così pure 
accennerò ad un’altra causa di ritardo della guarigione, sebbene 
non frequente, causata dall’infezione della piccola ferita operato- 
ria da parte degli infermi, che per quanto avvertiti di non avvi- 
cinarvi le mani, spinti forse dal desiderio di osservare come procede 
il decorso della malattia, durante le lunghe ore di ozio, introducono 
una mano sotto la fasciatura, già rilasciata durante il loro voltarsi . 
e rivoltarsi nel letto, toccano la ferita e la infettano, sicchè stenta a 
cicatrizzare. 

Ora dirò in quali varietà di adeniti inguinali la cura rapida è riu- 
scita efficace secondo le mie esperienze. 

Comeè noto le iinfadeniti, che comunemente si verificano all'inguine, 
eccetto le tubercolari, possono avere origine: da ulcera molle, da ble- 
norragia, da ulcera mista (raramente dalla dura), da lesione dell’arto in- 
feriore con secrezione settica. In seguito a questi stimoli si può avere 
iperplasia semplice, o suppurazione, di uno, o più gangli, suppurazione 
di tutta la massa glandolare con formazione di una cavità ascessuale, 
adenite virulenta determinata da ulcere molli, virulenti e distruttive. 

Nel riparto da me diretto le adeniti, essendo state nella maggio- 
ranza dei casi causate da ulcere molli, talvolta già cicatrizzate, ho 
potuto su queste specialmente praticare le mie esperienze. 

Ogni qualvolta si notava suppurazione, anche molto diffusa, sino 
ad essere prossima ad nlcerare i tessuti per aprirsi all’esterno, ho 
sempre praticato la puntura-incisione, ed in alcuni casi la guarigione 
è stata rapidissima (3 a 6 giorni); è condizione molto favorevole 
quando è iniziata la suppurazione attendere la fusione completa delle 
glandole, ciò che del resto si verifica spesso in pochi giorni special- 
mente con l'applicazione di cataplasiai caldi di seme di lino. Ho ten- 
tato in qualche caso di ridurre in piccoli pezzi la glandola non del 
tutto suppurata ed asportarli col cucchiaio di Wolkmann, facendo 
Seguire un raschiamento, ma non ho avuto molto a lodarmi di questo 
metodo consigliato da Keller, forse perchè non è facile rimuovere 
tutta la glandola stessa, onde, visto che la suppurazione non cessava, 
ho dovuto infine ricorrere all’enucleazione. 

In due casi di vasta enucleazione ho tentato mediante la sutura 
Profonda di ottenere la guarigione della ferita operatoria per prima 
intenzione, ma è riuscita parzialmente in uno solo. Non è possibile 
Nceorrervi di frequente poichè in generale gli ammalati all'entrata 
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nell’ospedale presentano le adeniti già suppurate, e quando talvolta 
mi era sembrato trattarsi di semplice iperplasia ho trovato all'atto 
operativo la suppurazione nel centro della glandola e con tale rea- 
zione dei tessuti periglandolari da non permettere di tentare la gua- 
rigione per prima intenzione. Tuttavia siccome questo sarebbe un ri- 
sultato ideale, ottenendosi la guarigione in pochi giorni con cicatrice 
lineare, mi propongo di continuare gli esperimenti al riguardo. 

Ed ora descriverò in poche parole la tecnica che ho seguito, dopo 
aver tenuto presente quanto da altri fu praticato ed adottando quelle 
modificazioni, che mi sono state consigliate dalle non poche esperienze, 
che ho potuto praticare su 270 casi. 

Eseguita l’asepsi della regione ed ottenuta l'anestesia locale con 
cloruro di etile, pratico un'incisione di 2 millimetri sul punto, ove 
è più evidente la fluttuazione, e dò esito al pus con pressione digi- 
tale lenta, per quanto è possibile, essendo questa manovra talvolta 
piuttosto dolorosa, sebbene non eccessivamente; lavo la cavità con 
soluzione di sublimato corrosivo al 0.50 p. 1000, sino a che non ri- 
fluisce quasi limpida, mediante una comune siringa metallica di Pravaz, 
da cui è stato tolto l’ago, e dopo sterilizzata col calore l'estremità, 
che viene a contatto con la piccola ferita operatoria; indi lavaggio 
con acqua sterile ed infine, tenuto presente la grandezza della cavità 
ascessuale, iniezione riempitiva di mezzo ad 1 centimetro cubo di una 
miscela di iodoformio e vaselina al 10 p. 100, tenuta liquida a bagno- 
maria, ad una temperatura di poco più di 40°, 

Questa miscela penetrata nel cavo ascessuale, trovando in esso una 
temperatura che, come risulta dalle mie esperienze, raggiunge in 
media 56°, 5 per i precedenti lavaggi con soluzioni fredde di sublimato 
corrosivo, si solidifica subito, perchè la vaselina fonde da 42° a 47°, 
Non conviene iniettare una quantità eccessiva della miscela per non 
distendere troppo le pareti dell’ascesso. 

A questo punto alcuni come il Fontan consigliano di chiudere la 
piccola ferita con collodion, ma ho dovuto abolirlo perchè è bene che 
dalla ferita possa refluire una parte di pus, il quale si produce fra 
una medicatura e l’altra, Indi pratico una comune fasciatura a spiga 
dell’inguine e prescrivo all’ infermo un assoluto riposo nei primi 
giorni. 

Il Taylor consiglia di rimuovere la medicatura dopo tre o quattro 
giorni, ma come ho innanzi accennato questa pratica non mi ha dato 
buon risultato, mettendo il ristagno del pus in pericolo l’esito della 
operazione, onde preferisco di rinnovare la medicatura ogni 24 ore, 
perchè sino alla guarigione la secrezione dapprima purulenta, poi siero- 
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purulenta ed infine sierosa continua a fluire dalla piccola ferita ope- 
ratoria e, se dovecse ristagnare lungo tempo nella cavità, la suppu- 
razione sarebbe talmente abbondante da produrre un vasto ascesso, 
che richiederebbe poi l'incisione. Non è pure consigliabile l’uso di 
stuelli per evitare un possibile pericolo d’infezione del cavo ascessuale. 

Dalle mie osservazioni inoltre risulta che il lavaggio con acqua 
ossigenata consigliato dal Taylor e praticato dal Fontan e da altri 
non è opportuno, perchè producendo effervescenza dilata il cavo asces- 
soide e può trasportare il pus in qualche anfrattuosità, donde non è 
facile espellerlo col lavaggio successivo. Per tale motivo ne ho abolito 
l’uso, avendo visto che aumentava la suppurazione. 

L’iniezione di vaselina all’iodoformio nei piccoli ascessi basta per 
pochi giorni; per una settimana o poco più nei più vasti; indi è bene 
non insistere perchè quando l’iodoformio ha già favorito lo sviluppo 
di granulazioni la vaselina ostacola come corpo estraneo l’adesione 
delle pareti ascessuali; occorre allora la sola lavanda con soluzione 
di sublimato corrosivo al 0.20 p. 1000, ovvero è sufficiente addirit- 
tura dare solo esito alla poca secrezione sierosa con lieve pressione 
digitale e ripetere la fasciatura compressiva sino alla guarigione. 

Circa il modo come agisce l’iodoformio credo si possa ritenere 
che a somiglianza di quanto avviene per l’ulcera molle, di cui co- 
stituisce la cura più efficace, influisce come antisettico e promuove 
le granulazioni, qualunque possa essere la causa, che ha prodotto l’a- 
denite dallo streptobacillo di Ducrey-Unna alla lunga serie di cocchi 
piogeni capaci di dare una più o meno rapida suppurazione, come 
lo stafilococco piogeno aureo, lo streptococco ecc.; potendo l’adenite 
inguinale seguire ad una lesione qualsiasi ai genitali, od altrove ed 
a svariati processi piogenici. 

Ed ora potrei esimermi dall’accennare i vantaggi evidenti della 
cura rapida delle adeniti inguinali suppuranti, e gl’inconvenienti 
talvolta gravi, che si possono verificare dopo l'incisione, o l’enuclea- 
zione delle medesime, ma dirò poche parole in proposito. 

Già con i grandi progressi dell’asepsi e dell’antisepsi oggi diffi- 
cilmente si vedono, come una volta, nei nostri reparti venerei, am- 
malati, i quali per la lunga degenza all'ospedale si presentavano in 
condizioni di grave deperimento organico, e che nei predisposti era 
talvolta causa di aggravamento di altre malattie, come disturbi gastro- 
intestinali, nevrastenia, isterismo ecc., mentre si citano casi in cui 
durante il lungo decorso della cura di adeniti suppurate si manifestò 
la tubercolosi; non si vedono più inguini trasformati in grandi pia- 
Stroni dovuti a vaste cicatrici deformi dopo una lunga sequela di 
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gravi complicanze, come accartocciamento delle labbra cutanee, gra- 
nulazioni torpide, seni fistolosi, più o meno tortuosi e con tragitti 
sin tra i muscoli della coscia; è raro osservare quegli adeno-flemmoni, 
che qualche autore cita essersi diffusi all’articolazione della coscia ed 
al peritoneo, con grave pericolo della vita del paziente ; e così potrei 
citare altre e non poche complicanze, che si possono presentare in 
una ferita all'inguine esposta all’infezioni per quanto si possa essere 
oculati nell'osservare, come si osserva da tutti, la più scrupolosa 
asepsi nelle camere operatorie, perchè come ho innanzi accennato, 
quivi l’affollamento è tale nei grandi ospedali che con tutte le pre- 
cauzioni si possono sempre verificare inconvenienti. 

Invece non sono pochi i vantaggi della cura rapida delle adeniti 
nei numerosi casì in cui si possa attuare, perchè con, tutta la buona 
volontà, esplicata da me con vera tenacia, specialmente nei primi 
tempi degli esperimenti, quando volli applicarla a quasi tutte le va- 
rietà delle adeniti suppurate, si ha una percentuale, fortunatamente 
lieve, essendo a me risultata dell’8 p. 100, nella quale si deve ricor- 
rere sin dal primo momento all’incisione od all’enucleazione, per 
non perdere un tempo prezioso per l’infermo, in inutili, o dannosi 
tentativi. 

Innanzi tutto, mercè la cura rapida, l’abbreviata degenza nei luoghi 
di cura non deprime il morale e le condizioni generali di nutrizione 
degli ammalati, i quali dopo pochi giorni di riposo riprendono volen- 
tieri il servizio, non risentendo alcun disturbo dal piccolo atto ope- 
rativo, e lieti di aver raggiunto con insperata brevità, la guarigione 
di una malattia, generalmente sempre di lunga e penosa durata; nè 
va tenuto in nessun conto per il buon andamento economico degli 
stabilimenti di cura il vantaggio, che deriva dal notevole minor nu- 
mero di giornate di degenza degli infermi negli ospedali. 

L'operazione non è affatto, od è ben poco dolorosa, perchè con una 
lieve polverizzazione di cloruro di etile si rende insensibile il punto 
su cui si pratica il piccolo taglio, onde ho sempre visto gli ammalati 
prestarsi volentieri a farsi operare, anzi facendone spesso insistente 
domanda, per liberarsi al più presto dalla malattia. Cosa ben diversa 
quando il chirurgo si presenta innanzi agli infermi con un bisturì 
per praticare un’incisione più o meno lunga e profonda, e tutti ab- 
biamo potuto osservare quale terrorizzante impressione essi ne ricevano, 
sicchè molti domandano di essere sottoposti prima alla cloronarcosi, 
alla quale, non essendo sempre scevra d’inconvenienti, non si ritiene 
dalla maggioranza di ricorrere per un atto operativo, che si possa pre- 
sumere di breve durata, come è il caso di un'incisione, o di un’enu- 
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cleazione di glandole superficiali. Occorre quindi sovente l’aiuto di 
robusti infermieri per impedire movimenti inconsulti da parte del- 
l'operato, al quale non si può impedire di dare almeno sfogo al proprio 
dolore con lamenti, che impietosiscono i presenti e sgomentano gli 
altri infermi, se vengano in un modo qualunque a sentirli; sebbene 
ciò si possa evitare, o vengano loro da altri riferiti, cosa più facile; 
sicchè si dà il caso che se qualcuno debba esser subito dopo sottoposto 
alla stessa operazione, vi si rifiuta, almeno in quel giorno. Ciò non 
ho mai osservato da parte degli ammalati, anche i più timidi, dopo 
adottata la cura rapida. 

Inoltre si risparmia tempo nelle medicature, il quale non è breve, 
quando occorre disinfettare vaste ferite, specialmente, come sovente 
accade, se si debbano operare raschiamenti, causticazioni, esplorazione 
ed incisione di seni fistolosi con tutte le precauzioni antisettiche, ecc. 

Infine, ciò che non guasta, anche il consumo di oggetti di medi- 
cazione viene ad essere molto limitato, e bastando talvolta applicare 
sulla regione della puntura una semplice striscia dì cerotto, si riduce 
a ben poca cosa il materiale occorrente in rapporto a quello neces- 
sario per una larga ferita e di lunga durata. 

Avendo avuto l'opportunità di raccogliere una numerosa casui- 
stica, questa varrà certamente a convincere sulla reale efficacia, nella 
gran maggioranza dei casì, della cura rapida, quasi incruenta, delle 
linfadeniti suppurate, di origine venerea, o di altra natura, sia in- 
guinali, come di altre regioni, avendo le glandole linfatiche la stessa 
struttura anatomica e la stessa funzione fisiologica in tutto l'organismo. 

All’uopo dirò che le adeniti inguinali da me curate in parecchi 
infermi erano probabilmente, ed in alcuni certamente, di origine non 
Venerea; infatti in un caso, trattato con il metodo rapido e guarito 
in pochi giorni, si trattava di adenite sottomascellare sinistra sup- 
Purata, L’infermo era stato ricoverato nel riparto per sifilide se- 
condaria, 

A meglio convalidare il mio asserto varranno le cifre seguenti: 

Il numero complessivo delle adeniti operate col metodo rapido rag- 
giunse 270, ripartite come segue secondo la regione: 


Fupeisali dedli@. > > 4 ps « » è a Mi 116 

Id. BMISO) I I Re SLA » 144 
RISI = 3 + Sh PENSI » è 3 
Nugenonenaili: a us Va E Ha è 4 
Soprapubiche, o di altre regioni . . . . . . >» 3 


Totale N. 270) 
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Guarirono in meno di 10 giorni . . . . . . N. 99 
» dt 6 a a e a 51 
» > ba è » 32 
» »i o» 30 ». > » 38 
» oltre i 30» : » 12 
Sottoposti all’enucleazione di glandole. . » 22 
Restano in cura al 7 luglio 1910. » 16 


Totale N. 270 

Totale dei guariti con la puntura-incisione N. 282. 

Durata media della cura negli operati con la puntura-incisione, 
giorni 15,6. 

La durata media degli operati con l'incisione, o con l’enucleazione 
ha variato sempre da 80 ai 60 giorni e più. 

In nessuno degl’infermi curati col metodo rapido si sono verificati 
accidenti da intossicazione iodoformica, nè altre complicanze. 
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LE GRADAZIONI DELL'ERNIA CRURALE 


Nota clinica del Maggiore medico Antonlo Perassl — libero docente 


Da un’inchiesta da me fatta nel 1901 presso tutti i Consigli di 
leva del regno, diretta a conoscere il numero e le varietà delle cure 
operative importanti praticate agl’inscritti, in tempo anteriore alla 
visita medica di arruolamento, risultò che, in quella leva, non si os- 
servarono casì di ernie crurali precedentemente operate (1). Malgrado 
tali risultati negativi, secondo cui parrebbe che questa specie di ernia 
non dia mai occasione, nel sesso maschile ad interventi chirurgici prima 
di venti anni, pur non dimeno, con sorpresa, ho potuto successivamente 
constatare, nell'eseguire in un soldato lo svuotamento della regione 
inguino-crurale destra per linfo-adenite multipla, la coesistenza di un 
voluminoso epiplocele crurale (2). Così mi si presentò l’occasione di rile- 
vare, nel vivo, la patogenesi probabile dell’indicata forma morbosa, 
che, in tal caso, mostravasi prodotta dalla trazione esercitata dal pac- 
chetto ghiandolare, di cui faceva parte anche la ghiandola del Rosen- 
miiller, sul peritoneo parietale, nel tratto corrispondente al canale eru- 
rale. Da allora in poi, con ogni cura, esaminata la regione cerurale 
degli inscritti o dei soldati, che allegassero sofferenze in detta sede 
raccolsi un numero di osservazioni cliniche, sufficiente per dimostrare 
che la ricercata forma morbosa non sia tanto infrequente a manife- 
starsi nei giovani, prima della coscrizione, o durante il servizio mili- 
tare. Oltre l'intervento chirurgico precitato, in un periodo di tempo, 
che va dal 1904 al 1910, dovetti cinque volte operare ernie crurali 


(1) PerassI A. — Le abilitazioni chirurgiche alla milizia. — « Policlinico », 1902. 
ID.— Le abilitazioni chirurgiche. — « Giornale medico del R. esercito » anno 1902. 
Rispetto alle ernie inguinali, le crurali sono notevolmente più rare. Dalle 
lazioni medico-statistiche sulle condizioni sanitarie dell'Esercito risultano le se- 
guenti riforme avvenute per ernie: 
Anno 1900 Ernie inguinali 1472 crurali 16 


» 1901 » » 1436 » 15 
» 1902 » » 1579 » 18 
» 1903 » » 1488 » 26 
» 1904 (manca la distinzione) 


» 1905 » > ic A: 
i ) In. — Esiti immediati di cure operative per affezioni tubercolari. — « Po- 
liclinico », sez. pratica, 1905. 
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libere in giovani soldati, praticando in quattro casi il processo No- 
varo (1) e in un solo caso quello di Lucas Championnière (2). Non è 
superfluo aggiungere che nei mentovati cinque casi, sottoposti a cura 
chirurgica, ottenutasi la guarigione per coalito asettico, si constatava 
una valida occlusione del canale crurale, nè residuavano manifesta- 
zioni di disturbi circolatori periferici per compressione sui vasi femo- 
rali, nè si erano prodotte deformazioni nel tragitto inguinale sovra- 
stante. Il processo Novaro fu adoperato in ernie crurali, così dette 
complete, nelle quali la fascia cribriforme già era stata perforata ed 
usurata dal sacco erniario e suo contenuto, 

Nell’unico caso invece, in cui ricorsi alla chiusura del canale cru- 
rale, mediante l’aponeurosi cribriforme, questa ancora non era stata 
attraversata dal sacco erniario, il quale si affacciava come un piccolo 
astuccio cuneiforme, formato dal peritoneo parietale, vuoto di conte- 
nuto, rivestito da un tipico lipoma presieroso, entro cui stava appro- 
fondato. Negli altri quattro casi il rivestimento lipomatoso, avvol- 
gente il sacco erniario, era ridotto ad una membrana grassosa, para- 
gonabile, nella sua costituzione anatomica, ad un lembo terminale 
dell’omento. Le indicate constatazioni di anatomia clinica fanno pen- 
sare che il lipoma presieroso, dal Roser e Linhardt considerato come 
causa esclusiva nella formazione dell’ernia crurale, ricorrendo alla teo- 
ria della trazione, subisca, coll'andare del tempo, modificazioni in rap- 
porto ai periodi di sviluppo a cui l’ernia è pervenuta. I precitati au- 
tori, ammettendo la generalizzazione dell’accennata eziologia, per spie- 
gare in tal modo l’origine di tutte le ernie crurali, affermano che in 
quei casi, in cui non si riscontri la presenza del lipoma presieroso, 
questo abbia esistito nel periodo iniziale dell’ernia, ma che sia scom- 
parso più tardi (3). Con questa supposizione, implicitamente si rico- 
nosce che il lipoma crurale sia da classificarsi come tumore grassoso 
diverso da quelli originatisi in altre sedi, i quali, secondo i noti prin- 
cipî della patologia, non sono mai destinati a subire un completo 
processo involutivo, con effetto finale di atrofia. Sarebbero quindi da 
distinguersi le neoformazioni lipomatose peritoneali, che si pedunco- 
lizzano durante la loro dislocazione attraverso al canale crurale, dai 
veri e proprî lipomi, non già per la loro costituzione istologica, ma 
per la loro diversa eziogenesi e per le loro diverse fasi evolutive ed 
involutive. 


(1) Giorpano D. — Compendio di chirurgia operatoria italiana, pag. 483. 

(2) LaurENT O. — Anatomie clinique et technique oprratoire, pag. 522. 

(8) BERGMANN - Bruns - MikuLIoz. — Trattato di chirurgia pratica. — Vo- 
lume III, pag. 912. 
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È poi degno di nota il fatto che oggigiorno i lipomi erurali sotto- 
sierosi non sempre si considerano come una dipendenza del peritoneo, 
e che non sia da generalizzarsi il loro significato causale nella produ- 
zione delle ernie crurali. 

Inoltre la pratica esperienza ammette che la guarigione spontanea 
sia abbastanza frequente a verificarsi, per l’ernia crurale, nell’età gio- 
vanile, guarigione dovuta semplicemente all'applicazione di un cinto 
erniario. Queste constatazioni dimostrano che le susseguentisi manife- 
stazioni del processo morboso possano essere varie, cioè: guarigione 
spontanea radicale, per chiusura del sacco erniario, ovvero formazione 
di un’ernia, dapprima incompleta e quindi completa, giusta, la distin- 
zione proposta dal Berger (1). 

Ma per i bisogni delle pratiche applicazioni occorre stabilire un’altra 
speciale gradazione nella categoria generica delle ernie crurali, quella 
caratterizzata dalla presenza di un lipoma crurale, talvolta della gros- 
sezza di un uovo di gallina, non associato a coesistente sacco erniario. 
Quando si constata questa varietà di processo morboso, io mi domando: 
quale provvedimento medico-legale, proporzionato alla situazione sup- 
posta, s'împone al perito sanitario militare ? 

Espongo la mia opinione in proposito. 

Ai militari, affetti da semplici lipomi crurali, di considerevole vo- 
lume, ma non modificabili dai repentini aumenti della pressione endo- 
addominale, penso che, ogni qualvolta manchi il consenso per la cura 
operativa radicale, sia da applicarsi la riforma, dopo trascorso il periodo 
della rivedibilità. 

L’indicata soluzione, tendente a riconoscere la possibilità di orga- 
niche modificazioni nel così detto lipoma presieroso, si poggia sopra 
dati di fatto positivi, emergenti da constatazioni cliniche ripetute e 
concordanti. 


(1) Testut-JacoB. — Trattato di anatomia topografica. — Vol. II, pag. 818. 


Sopra un mezzo semplicissimo di difesa contro le 
malattie che si contraggono con la respirazione 
dell’aria attraverso le cavità nasali. 


Nota del dott. Claudio Sforza, generale medico 


Le aperture del naso sono una delle principali vie per la pene- 
trazione di germi patogeni nell'organismo umano, 

Le malattie, che possono essere contratte dall'uomo con l’introdu- 
zione dell’aria attraverso il naso, sono le seguenti: difterite, corizza, 
ozena, tubercolosi nasale e dell'apparecchio respiratorio, catarri acuti 
e cronici delle vie respiratorie, bronchiti e bronco-polmoniti, tonsil- 
liti, meningite cerebro spinale epidemica, otite media con tutte le 
sue successioni morbose, e molto probabilmente anche morbillo, roso- 
lia, scarlattina, peste bubbonica, (forma polmonare) ed altre. 

In generale i microrganismi patogeni per la via del naso non 
raggiungono direttamente con l’aria inspirata i bronchi e gli alveoli 
polmonari, ma si fermano per lo più nelle cavità nasali e special- 
mente nella così detta regione respiratoria, ove, se trovano condizioni 
favorevoli per contemporanea necrobiosi dell’epitelio cilindrico, pro- 
dotta da inclemenza delle stagioni o da altre cause, si sviluppano, 
si moltiplicano e si diffondono gradatamente e successivamente in 
tutte quelle direzioni, in cui trovano facile accesso, cioè alla regione 
olfattiva nasale, alla tonsilla faringea, alle tonsille palatine, alla 
tromba di Eustachio, a tutti i numerosi seni nasali, alla faringe, 
alla laringe, alla trachea, ai bronchi ed agli alveoli polmonari, pro- 
ducendo infezioni locali e generali. 

Un mezzo semplicissimo per fermare i microrganismi patogeni e 
non patogeni, le polveri ed in generale tutti ì lievissimi corpi del 
pulviscolo atmosferico, sollevati nell'aria, mossi dal vento e intro- 
dotti con l’aria inspirata nelle cavità nasali, è costituito dalla garza 
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idrofila asettica applicata sotto forma di piccola listerella ed allo 
stato secco nella regione respiratoria del naso. 

Preobragensky ba esaurientemente dimostrato la somma impor- 
tanza che ha la garza idrofila asciutta per la guarigione diretta delle 
ferite, e quindi è facile comprendere come una piccola quantità di 
questo preziosissimo materiale di medicazione, applicata entro le 
cavità nasali, sia capace non solo d’impedire l’ingresso ai germi, 
ai corpi estranei, ma anche di arrestarne lo sviluppo incominciato 
nel naso, assorbendo e rendendo in tal modo innocui i minimi esseri 
e le secrezioni da essi prodotte. 

Questo mezzo di difesa deve applicarsi temporaneamente quando 
è necessario, Imperversa ad esempio un’epidemia di meningite cere- 
bro-spinale epidemica in una camerata di un quartiere, il tampona- 
mento del naso con la garza ai militari ivi dimoranti e rimasti im- 
muni potrà riuscire efficace quanto il loro isolamento. 

La strisciolina di garza ripiegata deve essere applicata in modo 
che l’aria attraversandola possa giungere liberamente nei polmoni, 
permettendo all'individuo di poter, anche dopo tale difesa, fare pro- 
fonde inspirazioni senza aprire la bocca. Questa è una condizione in- 
dispensabile della profilassi, non dovendo essa turbare la regolare 
funzione respiratoria. 

Anche ai bambini potrà riuscire efficacissima tale difesa, quando 
nelle loro famiglie o nelle scuole che essi frequentano sì sarà svi- 
luppato qualche caso di difterite, di morbillo, di scarlattina, d’in- 
fluenza, o di altre malattie dominanti che si contraggono con l’aria 
inspirata attraverso il naso. 

Se la strisciolina di garza diviene umida per secrezioni nasali, si 
sostituisce con altra asciutta. TJl buon senso e l'esperienza consiglie- 
ranno quando la difesa sarà, o meno, necessaria. Di notte, a meno che 
non si trovino nella stessa camera da letto malati di malattie infet- 
tive, tale mezzo di difesa è meno necessario; e di giorno, quando 
esiste un reale pericolo, la garza può essere rinnovata ogni cinque o 
sei ore, lasciando qualche intervallo alla libera penetrazione dell’aria. 

Anche nelle forme incipienti di catarri nasali di ogni specie la 
garza può riuscire più efficace dei molti rimedi proposti, ad esempio, 
per la corizza e l’influenza, perchè assorbendo le secrezioni di mano 
in mano che si formano, essa allontana anche i microrganismi, 
che le hanno prodotte. L’uso di soffiarsi il naso col fazzoletto per 
asportare le secrezioni nei catarri nasali può talora essere nocivo, 
perchè con tale mezzo violento si distacca più facilmente l’epitelio 
cilindrico già infetto e si mette allo scoperto lo strato superficiale del 
tessuto adenoideo. 
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Utilissimo sarà il mezzo di difesa da me proposto per gl’infer- 
mieri dei riparti di malattie infettive e per tutti coloro che devono 
assistere nelle loro abitazioni infermi di simili malattie. Sarà pure 
assai utile ai militari di sentinella nelle stagioni fredde e special» 
mente nelle ore notturne, ai cantanti per premunirsi contro i catarri 
laringei e bronchiali, ecc. ecc. 

Come prova dell'efficacia di un tale mezzo di difesa citerò il 
mio esempio. Da parecchi anni nelle stagioni fredde andavo soggetto 
a ripetuti catarri nasali, che poi talora si diffondevano alla faringe e 
aì bronchi e mi molestavano per settimane e settimane, In seguito a 
tale semplice difesa, ora non soffro più di catarri nasali di nessuna 
specie, ma neppure ho bisogno dì sotfiarmi il naso, perchè le mie 
cavità nasali sono sempre asciutte e la poca secrezione fisiologica è 
assorbita regolarmente dalla garza. 

In generale io mi applico la piccola striscia di garza di tempo in 
tempo, quando mi esporgo al freddo e al vento e quando avverto 
una secrezione anche minima della mucosa nasale. 

La profilassi indicata ha un valore esclusivamente individuale e 
relativo, perchè con essa non si eviteranuo tutte le malattie dell'ap- 
parato respiratorio e molto meno quelle che si contraggono dall’uomo 
ilirettamente con l’aria inspirata per la via della bocca, respirando, 
parlando, cantando, piangendo, ecc. 

« Poca favilla gran fiamma seconda ». Talora una semplicissima 
bucatura di un dito può produrre ascessi, paterecci, flemmoni e te- 
tano, il che non avverrebbe se la piccola ferita fosse subito disin- 
fettata e ricoperta con garza. 

Così la semplice difesa da me proposta potrà non di rado salvare 
l'uomo da malattie lunghe, gravi e talora mortali (menivgiti, bronco- 
polmoniti, tubercolosi). 


Roma, 1° gennaio 1911. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEL PNEUMOTORACE NELLA TUBERCO- 
LOSI POLMONARE — per il dott. Duilio Balestra, tenents medico all’ospe- 
dale militare di Roma, aiuto degli ospedali di Roma. 


Lasciando da parte ogni pretesa di una esposizione troppo minuziosa e dottri- 
naria, e nell'unico e semplice intento di portare un modesto contributo nello studio 
di una complicanza tanto importante e tanto frequente quale è quella del pneu- 
motorace nel corso della tubercolosi polmonare, ho riunito in breve sintesi un 
discreto numero di osservazioni personali raccolte durante un anno e mezzo circa 
di servizio in qualità di aiuto medico al Sanatorio Umberto I in Roma. 

Noto già fino ai tempi d’Ippocrate, il quale aveva messo in evidenza il feno- 
meno della succussio Rippocratica, il pneumotorace è stato per altro studiato dal 
punto di vista sintomatologico solo assai più recentemente: E prima da Itard al 
principio del secolo scorso, poi dal Saussier (ThRèse de Paris, 1841) particolarmente 
nella tubercolosi polmonare: altri studiosi ancora ne hanno in seguito dimostrato 
l’importanza nel corso di questa malattia; importanza certamente non dubbia si 
si pensa che il pneumotorace nella tubercolosi polmonare rappresenta circa il 
65 p. 100 di tutti i pneumotoraci cosidetti medici, che il suo apparire aggrava 
singolarmente la prognosi di una malattia già per sè stessa a prognosi oscura, 
che i sussidi terapeutici sono appunto nella tubercolosi polmonare assai più scarse 
e insufficienti che non negli altri casi di pneumotorace. 

Le osservazioni che qui raccolgo si riferiscono a 17 casi di pneumotorace, 
studiati da me personalmente e sussidiati anche dal reperto cadaverico, sopra un 
totale di 183 individui affetti da tubercolosi polmonare, tutti maschi e in limiti 
molto vasti di età dai 14 ai 70 anni; come si vede una percentuale pari all’in- 
circa al 9,7 p. 100, molto vicina quindi alla percentuale trovata dal Weil del 
10 p. 100 e alquanto superiore alla percentuale del 7,32 p: 100 riferita dal dott. 
H. R. M. Landis (v, Fifth annual Report of the Henry Phipps Institute, February 
1907 to February 1908). Questa differenza potrebbe del resto essere solo appa- 
rente se pensiamo che in quest’ultima statistica sono compresi anche donne e 
bambini; ed invero, appartenendo il pneumotorace della tubercolosi polmonare 
alla categoria dei pneumotoraci da perforazione od effrazione, è tutt'altro che in- 
verosimile ammettere che la maggior forza muscolare nell'uomo in confronto della 
donna e del bambino, e quindi anche lo sforzo più potente nel tossire possano 
più facilmente determinare nell'uomo quella tale lesione polmonare che è poi 
causa del pneumotorace. Con questa medesima considerazione possiamo spiegare 
anche il fatto che la gran maggioranza dei casì (11 di quelli da me studiati 
sopra 17) appartengono ad un’età compresa fra i 20 e i 40 anni. 

Considerando le cose da un certo punto di vista generale in rapporto sovrat- 
tutto alle modalità dell’inizio e alla speciale fisonomia del decorso credo si deb- 
bano tenere distinte: Le forme comuni o abituali contrassegnate principalmente 
dalla maggiore istantaneità dell’inizio con un corteo di sintomi quali il dolore, la 
dispnea, le alterazioni del polso e della temperatura; e con decorso subacuto o 
cronico in cui si rendono manifesti i cosidetti sintomi amforometallici, ed in cui 
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è quasi caratteristico un periodo che possiamo in certo modo chiamare di tolle- 
ranza, durante il quale pare che l’infermo si adatti quasi alla nuova condizione 
letale, quanto gli altri invece contraddistinti da inizio abitualmente subdolo e gra- 
duale, decorso lento e cronico, e quel che più importa assenza di quel complesso 
di sintomi detti amforometallici, per cui i francesi li chiamano con espressione 
felice pneumotoraci muti. 

Volendo esprimere i fatti in maniera sensibile con dei dati numerici, dirò che 
dei miei casi, 18, cioè a dire il 77,5 p. 100, appartengono alle forme comuni, 8 
corrispondenti all’incirca al 17 p, 100 sono da classificare tra i pneumotoraci 
muti, uno ebbe decorso rapidissimo, quasi fulmineo. Trattavasi in quest’ultimo 
caso di un individuo di 32 anni con broncopolmonite difl'usa del polmone destro, 
infiltrazione del lobo superiore di sinistra: la malattia datava da circa due anni, 
Un bel giorno in conseguenza di ripetuti sforzi di tosse fu preso improvvisa- 
mente da dolore violento in corrispondenza del margine costale destro, dolore 
puntorio lancinante, e da dispnea accentuatissima. Presentava forte pallore della 
cute coperta da sudori freddi, respiro corto e frequentissimo, ortopnea con decu- 
bito un poco sul fianco destro; estremità fredde, polso piccolo e celere; in com- 
plesso uno stato di vero shock. All’E. O. aumento dell’ampiezza toracica a destra 
con diminuzione della mobilità toracica da questo lato, sollevamento degli spazi 
intercostali, fremito vocale tattile abolito, suono polmonare forte non timpanico 
e sorpassante i limiti normali del polmone fino negli spazii complementari pleu- 
rici; risonanza metallica; murmure vescicolare quasi abolito; assenza di tintinnio 
metallico e ottusità mobile; scomparsa l’area di ottusità epatica, punta del cuore 
spostata circa un dito all’ esterno della mammillare Questi sintomi si fecero di 
ora in ora sempre più gravi con abbattimento profondo dello stato generale, e 
l’infermo morì dopo alcune ore con sintomi di collasso. L’autopsia dimostrò il 
cavo pleurico fortemente disteso da gas, assenza di liquido, pleura parzialmente 
aderente nelle zone alte; alla base del lobo superiore destro una perforazione a 
valvola immettente in una piccola caverna e da questa in un bronco; il polmone 
fortemente schiacciato e respinto in alto contro la colonna vertebrale. 

Ho riferito questa storia clinica con un certo dettaglio perchè mi sembra non 
priva di interesse in quanto che deve ritenersi eccezionale un siffatto decorso 
Degli altri casi, due, cioè a dire 1'11,76 p. 100, furono seguiti da esito letale entro 
la prima settimana, otto, corrispondenti all'incirca al 47 p. 100, entro il primo 
mese; tre ebbero una durata di uno a quattro mesi, altri tre una durata di tre 
a sei mesi. Di questi ultimi tre, appartenenti alla categoria dei cosidetti pneu- 
motoraci muti, darò infine per il particolare interesse che essi presentano un re- 
soconto più dettagliato. Del resto credo poter affermare per mia esperienza che 
niente vi è di più variabile della fisonomia clinica del pneumotorace nella tuber- 
colosi polmonare, variabilità di sintomi e di decorso rapportabile ad una molti- 
plicità di cause diverse quali le differenti condizioni anatomopatologiche dei due 
polmoni, il numero, la forma e la sede delle perforazioni, la complicanza di un . 
versamento liquido nel cavo pleurico assai variabile per quantità e qualità. 

Essendomi proposto di fare un semplice riassunto sintetico delle mie osserva- 
zioni personali, dirò innanzi tutto, entrando a parlare della sintomatologia, che 
non vidi mancare quasi mai il dolore, mai la dispnea; il dolore per lo più a ca- 
rattere puntorio o lancinante di intensità varia, aumentante ad ogni colpo di 
tosse, localizzato quasi sempre verso il margine costale del lato affetto, mai nel- 
l'altro lato del torace, simile a quello dell’inizio della pleurite, per cui l'infermo 
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cerca di limitare le escursioni respiratorie del lato affetto decombendo su questo 
lato; la dispnea anch’essa più o meno grave e non sempre in diretto rapporto 
con la gravità del dolore, quasi sempre obbiettiva, può in certi casi assumere 
proporzioni veramente allarmanti; in uno tra gli altri divenne ben presto così 
intensa da farmi decidere per una toracentesi, la quale per altro apportò scarso 
e transitorio sollievo; in rapporto con la dispnea la posizione generalmente pre- 
ferita dall'infermo fu quella di ortopnea. 

Più importanti per non dire caratteristici sono i risultati della percussione e 
in particolare quel complesso di sintomi detti amforo-metallici che sono: la ri- 
suonanza metallica, il tintinnio metallico, il soffio amforico, il rumore di guaz- 
zamento. Varii autori, e tra questi cito il Dieulafoy, danno come caratteri- 
stico del pneumotorace il suono o risuonanza timpanica alla percussione; il 
Gaillard poi stabilisce una specie di assioma dicendo che timpanismo più silenzio 
è uguale a pneumotorace: altri invece parlano di iperrisonanza polmonare, di suono 
cioè straordinariamente forte in rapporto con la tensione del gas nel cavo pleurico. 

Orbene dall'esame dei miei casi è risultato che in 10 di essi esisteva una ma- 
nifesta iperrisonanza, non timpanismo, estesa ai seni complementari pleurici; e 
se se ne eccettuano tre in cui ìl reperto fu negativo, in tutti gli altri l’autopsia 
dimostrò un pneumotorace a valvola; negli altri casi invece in cui riscontrai 
suono timpanico puro l’autopsia dimostrò pneumotorace beante in due; in altri 
due non fu possibile rintracciare la perforazione assai probabilmente perchè ci- 
catrizzata. Per questi risultati si può ritenere assai verosimile l’opinione soste- 
nuta dai più che per la produzione del timpanismo è necessario che sia moderata 
la tensione del gas dentro il cavo pleurico, mentre il suono polmonare esagerato 
è l’espressione di elevata tensione di gas, la quale condizione si avvera ogni 
qualvolta il pneumotorace è a valvola; non possiamo però in maniera assoluta 
rovesciare la formola avendo io riscontrato iperrisonanza in circa il 72 p. 100 dei 
casi avuti in esame. La iperrisonanza o il timpanismo sorpassano naturalmente 
sempre i limiti polmonari estendendosi nei seni della pleura e facendo rimpic- 
colire o addirittura scomparire le normali aree di ottusità del fegato, del cuore 
e della milza a seconda del lato sul quale si manifestano. 

Così frequente come la iperrisonanza e ad essa strettamente unito ho sempre 
riscontrato l’altro sintoma: il suono o risuonanza metallica (coin-tert degli in- 
glesi); ed ho trovato che si rende ancor meglio evidente ascoltando non già po- 
steriormente in un punto diametralmente opposto al punto di percussione, ma 
piuttosto in vicinanza del punto percosso. Quanto al tintinnio metallico (bruit 
de pot f'élé), sintoma prezioso allorchè esiste, lo ho riscontrato solamente in un 
terzo dei casi, ed in essi fu all’autopsia trovato o pneumotorace beante o assenza 
di perforazione, ciò che conforta la ragionevole ipotesi che il tintinnio è un ru- 
more di stenosi. Il fremito vocale tattile si comportò sempre come nella pleurite 
o abolito o straordinariamente indebolito; così risultò abolito in «cinque casi, for- 
temente indebolito in otto, parzialmente conservato in uno; parallelamente nota 
inoltre o apnea o murmure vescicolare molto indebolito, 

Continuando nella semplice esposizione dei fatti, senza però tralasciare qualche 
considerazione di maggior interesse, veniamo al fenomeno più importante, alla 
complicanza cioè di un versamento liquido con i sintomi che l’accompagnano 
ottusità mobile, succussio hippocratica, variazioni di Biermer. 

Nel caso di cui ho riferito più sopra la storia clinica non vi fu traccia di 
versamento liquido; in altri due in cui l’esito fatale sopravvenne entro la prima 
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settimana si riscontrò nel cavo pleurico una scarsa quantità di liquido sieroso 
limpido non maggiore di 50 a 60 centimetri cubi. Che in questi due casi si sia 
trattato di vero e proprio essudato non saprei in verità affermarlo; ho ragioni 
anzi per mettere il fatto in relazione piuttosto con lo stato generale degli indi- 
vidui e risultante da idremia, alterazioni delle pareti vasali e debolezza circola- 
toria, dappoichè nell’un caso esistevano anche edemi agli arti inferiori, e nell’altro 
edemi agli arti inferiori e alle mani. 

La esistenza d’un versamento pleurico vero e proprio fu possibile constatarla 
clinicamente negli altri casi (e si verificò in tutti) non prima del decimo o un- 
decimo giorno, rilevabile principalmente per l’ottusità mobile che, associata quasi 
sempre alle variazioni percussorie di Biermer, fu presente quasi nell’88 p. 100 dei 
casi; ben diversamente quindi dalla succussio hippocratica che fu da me riscon- 
trata appena nel 40 p. 100, in armonia anche con le percentuali trovate da altri. 
Di questo fatto si è voluto dare una spiegazione, sussidiata anche da prove spe- 
rimentali, ammettendo che alla produzione del fenomeno non solamente è neces- 
saria una certa quantità di liquido, ma occorre anche un certo rapporto reciproco 
tra la tensione dell’aria intrapleurica e la quantità del liquido stesso, la quale 
oscilla abitualmente entro limiti abbastanza ampi: nei nostri casi da circa 250) cen- 
timetri cubi a 1400 centimetri cubi, 

Riguardo poi alla qualità del liquido, se si eccettuano quattro casi in cui fu 
sieroso-torbido, in tutti gli altri fu nettamente purulento: il che non so se debba 
attribuirsi alla durata del pneumotorace o non piuttosto alla specie dei microbi. 

Non ho trascurato di ricercare anche il sintoma messo in evidenza dal Dieu- 
lafoy costituito da un rumore caratteristico di g/u-g/u, il quale si produce ogni 
qualvolta si fa bere l’intermo a piccoli sorsi durante l’ascoltazione: posso dire 
di averlo riscontrato in più della metà dei casi. 

La esistenza della perforazione, come già mi sembra di avere accennato nel 
corso di questa breve esposizione, non è sempre facile rintracciarla all’autopsia : 
in 7 dei casi studiati riscontrai un pneumotorace a valvola; in due un pneumo- 
torace beante; in cinque non mi fu possibile di trovare la perforazione neppure 
insufflando il polmone, assai verosimilmente essa erasi cicatrizzata. Inoltre nei 
casi in cui la perforazione era evidente la trovai a carico del lobo superiore 
nell’88 p. cento dei casi, il che è naturalmente di ovvia interpretazione se si pensa 
alla maggior frequenza e alla maggior gravità delle lesioni nel detto lobo. 


Pal 


Ed ora a complemento di quanto ho sopra esposto mi sembra utile riferire a 
parte, come ho detto, su tre casi di pneumotorace muto, espressione la quale, 
giova ripeterlo, non sta ad indicara una speciale entità morbosa, ma caratterizza 
alcune forme più rare di pneumotorace in cui l’inizio ordinariamente blando, il 
decorso abitualmente lento (tanto che possono rimanere per un certo tempo la- 
tenti), e sovrattutto l’assenza dei cosidetti sintomi amforo-metallici, impartiscono 
loro una fisonomia clinica sensibilmente diversa da quella abituale. 

La esposizione succinta delle storie cliniche e dei reperti dell’autopsia darà 
un'idea chiara ed esatta dei fatti meglio di qualunque descrizione: 

I. .... individuo di anni 52 con bronco-polmonite ulcerosa e cavernule del lobo 
superiore sinistro; infiltrazione del lobo interiore; a destra piopneumotorace. E. O. 
Fosse sopra e sottoclavicolari molto accentuate d’ambo i lati, scapole non alate; a 
sinistra suono ottuso-timpanico sopra e sotto la clavicola e all'altezza della spina 
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della scapola; più in basso anteriormente e posteriormente ipofonesi; sotto la cla- 
vicola respiro amforico, più in basso soffio bronchiale. Rantoli umidi a medie e 
piccole bolle consonanti anteriormente fino al 6° spazio; assenza di rantoli poste- 
riormente. A destra timpanismo sopra e sotto la clavicola; ipofonesi all’altezza 
della 3° costa; risuonanza normale più in basso; posteriormente suono timpanico 
nella fossa sopraspinosa; ottusità nel resto del lobo superiore; softio amforico sopra 
e sotto la clavicola, bronchiale più in basso; posteriormente softio bronchiale al- 
l'altezza della spina della scapola; bronco-vescicolare sul resto; rantoli sparsi a pic- 
cole e medie bolle consonanti. Notavansi: elevazioni termiche quotidiane poco 
accentuate; scarso escreato; tosse molesta; dispnea piuttosto accentuata. Dopo 
circa un mese di degenza l’infermo accusò una certa dolenzia alla metà destra 
del torace, dove notai: dilatazione maggiore, mobilità diminuita, abolizione del 
fremito vocale tattile, spiccato timpanismo esteso in basso agli spazii complemen- 
tari pleurici. Questi fatti restarono invariati più di 20 giorni, dopo di che al tim- 
panismo si sostituì iperrisonanza con risuonanza metallica, apparve ottusità mo- 
bile ed in seguito anche succussio hippocratica, Intanto la febbre e lo stato ge- 
nerale si aggravarono e l’infermo mori dopo circa tre mesi e mezzo. All’autopsia: 
pleura aderente nel lobo superiore e inferiore di sinistra; grossa caverna nel lobo 
superiore; lobo inferiore infiltrato con numerosissimi tubercoli miliarici; a destra 
piopneumotorace con circa 600 grammi di liquido; polmone compresso e ricacciato 
in alto con bronco-polmonite tubercolare del lobo superiore. 

II. .... età anni 21, E. O.: deperimento grave, cute e mocose pallide. A destra 
timpanismo sopra e sotto la clavicola; più in basso ipofonesi; posteriormente ri- 
suonanza timpanica sulla spina della scapola; anteriormente respiro amforico verso 
la 8° costa, bronchiale nella fossa sopraspinosa, respiro esagerato in basso; scarsi 
rantoli consonanti sparsi. A sinistra: suono timpanico sulla clavicola e nel 2° spazio; 
in basso suono esagerato; sopra e sotto la clavicola respiro amforico, bronchiale 
in basso; posteriormente apnea sulla spina della scapola, in basso respiro bronco- 
vescicolare. Di rado febbre; tosse ed escreato scarsi, 

Dopo circa quattro mesi di degenza: accentuata ansietà respiratoria, ortopnea; 
assenza di dolore subbiettivo o localizzabile con la palpazione; a sinistra suono 
nettamente timpanico al disotto della clavicola, nell’ascella e posteriormente al- 
l'altezza della spina della scapola; metà sinistra del torace poco mobile; apnea: 
dopo quattro giorni, iperrisonanza al posto del timpanismo; aumento della dispnea; 
assente il tintinnio metallico; cuore leggermente spostato, aritmico senza rumore. 

In seguito la voce e la tosse cominciarono ad assumere un timbro metallico, 
comparve un modico versamento, ma non fu mai rilevabile il rumore di guazza- 
mento. Dopo un lungo periodo di quasi quattro mesi di stazionarietà dei sintomi, 
lo stato generale rapidamente si aggravò e sopraggiunse l’esito letale. All’auto- 
psia si trovò a sinistra, fuoriuscita di aria dal cavo pleurico al momento dell’a- 
pertura; 400 grammi circa di liquido purulento, polmone schiacciato, e posterior- 
mente nel lobo superiore in basso una piccola apertura comunicante con un bronco. 
A destra: aderenze pleuriche in alto; caverne polmonari all'apice; lobo medio ede- 
matoso, congesto, infiltrato con tubercoli disseminati; lobo inferiore enfisematoso. 
Cuore leggermente spostato a destra. 

III. .... individuo di anni 33 con bronco-alveolite del lobo superiore sinistro 
e infiltrazione estesa di tutto il lobo superiore destro. Attacchi ripetuti di pleurite 
secca nelle zone alte tanto a destra che a sinistra, i quali avevano assai verosi- 
milmente creato aderenze pleuriche; da ciò un certo grado di dispnea abituale. 
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Tosse ed espettorato scarsi; raramente febbre; stato generale discretamente buono. 
Un giorno insorse un vago malessere e dolore lieve a sinistra sopra la mammella; 
contemporaneamente aumento di temperatura; il dolore lieve dapprincipio si fece 
poi più grave estendendosi all’ascella e a tutta la spalla sinistra; la dispnea di- 
venne intensa con ortopnea. Obbiettivamente notai: timpanismo al disopra della 
mammella sinistra nell’ascella e posteriormente nelle zone alte fino alla colonna 
vertebrale; murmure vescicolare fortemente indebolito; assenza di sintomi amfo- 
rometallici; cuore nei limiti normali. In seguito, pure rimanendo invariati i segni 
stetoscopici, cadde la febbre, scomparve il dolore, migliorarono la dispnea e lo 
stato generale: senonchè improvvisamente dopo un paio di mesi tornò il dolore 
alla regione mammaria, dolore vivo con intensa dispnea, suono timpanico esteso 
a tutto il torace sinistro, immobilità toracica, e nei giorni seguenti risuonanza 
metallica, tintinnio metallico, respiro anforico, succussio hippocratica. 

La dispnea divenuta eccessiva trovò un lieve e transitorio sollievo con la to- 
racentesi. Non v'ha dubbio che in questo caso si trattò dapprincipio d’un pueu- 
motorace parziale per l’azione di aderenze pleuriche, a cui in seguito per rottura 
di queste seguì pneumotorace totale coi sintomi caratteristici. 


Pa 


Le conclusioni che si possono trarre dall’esame di questi casi mi sembrano 
ovvie: Innanzi tutto esistono effettivamente, per quanto non frequenti, un certo nu- 
mero di casi in cui il pneumotorace è caratterizzato dall'assenza di sintomi am- 
foro-metallici almeno al principio del suo decorso; a questi pneumotoraci cosidetti 
muti appartengono tanto le forme incistate o parziali quanto i pneumotoraci to- 
tali: essi possono decorrere più o meno latenti non solo per l’assenza di sintomi 
amforometallici, ma anche perchè l’inizio è generalmente meno brusco e dramma- 
tico, il decorso più lento e più blando: l’assenza dei sintomi amforo-metallici non 
fa di essi un'entità morbosa distinta, ed è da rapportare a cause svariate quali 
la diversa tensione del gas nel cavo pleurico, la diversa proporzione tra aria e 
liquido, la forma della fistola polmonare, lo stato del parenchima polmonare, con- 
dizioni tutte le quali possono anche da un momento all’altro modificarsi. 

sf 

Chiudo questo breve riassunto con due parole relative alla prognosi: per le mie 
osservazioni personali, mi sono convinto che il pneumotorace, sia esso totale o par- 
ziale muto o non, deve ritenersi quasi sempre complicanza grave nel corso della 
tubercolosi polmonare. Esso agisce sfavorevolmente sulla respirazione in quanto 
provoca una grave dispnea o l’accentua se preesistente, anche di più poi qnando 
le condizioni dell'altro polmone sono scadenti; agisce sfavorevolmente sulla fun- 
zione cardiaca in modo riflesso per il dolore, in modo diretto per il maggiore osta- 
colo al circolo polmonare o perchè produce uno spostamento dell'organo; sulla tem- 
peratura producendo spesso una elevazione termica rilevante; infine sullo stato 
generale contribuendo indirettamente a spossare ed avvilire maggiormente l’in- 
fermo esaurendo le poche energie che ancora gli restano. Aggiungo che la terapia 
quasi sempre sintomatica, quando si escludano i pochi casi in cui si ritiene indi- 
cato di dover intervenire o per diminuire la tensione del gas o per svuotare il 
versamento liquido, ha sempre un carattere palliattivo, Pertanto, pur non volendo 
pronunciarmi in merito, non so invero quale valore pratico possa avere la pro- 
posta di creare un pneumotorace artificiale nella cura della tubercolosi polmonare. 


Giugno 1910, 
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STUDIO COMPARATIVO DEI PIÙ RECENTI METODI DI CURA ABORTIVA 
DELLA SIFILIDE — pel dott. Sebastiano Ruta, capitano medico, assi- 
stente onorario della R. Clinica Dermosifilopatica di Napoli. 


L'idea di curare radicalmente la sifilide fin dal suo periodo iniziale, in modo 
da prevenire la comparsa delle successive manifestazioni costituzionali, è stata 
sempre uno dei desiderata meno realizzabili della terapia. 

Non è certo il caso d'insistere sui vantaggi immensi, che presenterebbe una 
cura abortiva della sifilide, sia per l'individuo, sia per la collettività, e possiamo 
dire senza tema di esagerare, che il giorno, in cui questo metodo sia divenuto 
classico, la profilassi della temibile infezione uscirà dal dominio dell'utopia, per 
entrare in quello della realtà. 

Spegnendo l’infezione sul nascere, noi sopprimiamo, infatti, tutte le manifesta- 
zioni più virulente della malattia, ed esercitiamo quindi un mezzo di protezione 
sociale contro quelle legioni di sifilitici incoscienti, i quali vanno disseminando 
il contagio con tutti i mezzi più svariati di trasmissione, che non è qui il caso 
di enumerare, 

D'altra parte, ne evitiamo un'altra conseguenza più o meno remota, qual'è quella 
dell'ereditarietà; e, se pensiamo per poco a tutti gli individui con tare prodotte 
dalla lue, che popolano le prigioni, a tutti i deficienti, al 60% di alienati, che la 
sifilide riversa nei manicomii, è facile giudicare dell'enorme danno sociale, che 
potrebbe così evitarsi sicuramente e con mezzi semplicissimi. 

Per quanto poi concerne l'individuo per se stesso, accennerò, a mo’ di esempio, 
ad una soltanto delle nianifestazioni secondarie, a quella più precoce, e che sembra 
poi scomparire senza lasciar tracce: intendo parlare della roseola Come ben fa 
osservare il Duhot, questa non dev'essere più considerata come un esantema insi- 
gnificante e trascurabile: noi, prevenendola, proteggiamo nello stesso tempo l’eco- 
nomia da una serie di alterazioni vascolari, che forse saranno il modo di origine 
di lesioni tardive (sclerosi), contro cui non v'è più nulla da fare direttamente. 

È infatti molto probabile, che in questa prima invasione del sistema vascolare 
(vuoi dai treponemi, vuoi dalle endotossine messe in libertà per la loro distru- 
zione) risieda la causa iniziale di quelle endoarteriti tardive, che strozzeranno 
poi nelle loro cicatrici gli elementi nobili del sistema nervoso, costituendo così il 
primo germoglio della tabe, della paralisi progressiva. 

Un'altra grave localizzazione, che si potrebbe prevenire, è quella che riguarda 
le lesioni specifiche del cuore e grossi vasi, la cui conoscenza, specie in seguito 
ai nuovissimi mezzi siero-diagnostici, ha già esteso in questi ultimi tempi il campo 
così vasto della sifilopatologia. 

Non occorrono altri esempi, per dimostrare i benefizi di un metodo di cura 
razionale e completo, che riducesse la sifilide alla semplice lesione iniziale o, tutto 
al più, ad un minimum di manifestazioni leggere e fugaci. 

Ed oggi che l’idea della cura abortiva precoce tende davvero a divenire di do- 
minio generale, anche i più increduli non possono fare a meno di sottoscriversi 
alle prudenti e sagge parole di Alfredo Fournier, il quale, or fa appena un anno, 
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diceva: «non esiste ancora una cura abortiva della sifilide, ma non abbiamo il 
diritto di condannare il metodo, e, siccome è per lo meno razionale e benefico 
d’intenzione, non siamo autorizzati ad escluderlo ». 

I mezzi abortivi finoggi tentati nella cura della sifilide iniziale si propongono 
o di agire sul sifiloma d’inoculazione, ovvero di combattere intensivamente e 
precocemente l'infezione generale. 

Questi due diversi scopi tattici muovono da concetti differenti e apparente- 
mente contradittori. 

Dalle recenti e numerosissime esperienze di Neisser su le scimmie risulta, che, 
escidendo, dopo 14 ore dall’inoculazione, l’intera zona di innesto, non si riesce ad 
arrestare la generalizzazione dell'infezione, confermata dalla siero diagnosi. 

Reiss ha visto fallire un’escissione praticata dopo 5 ore. 

Metschnikoft e Roux hanno avuti dei risultati alquanto migliori, tanto che 
sono favorevoli all’escissione precoce del punto inoculato, praticata nelle prime 
3 ore dal contagio, e, nei casi in cui non si possa o non si voglia fare l’escis- 
sione, credono sufticienti le frizioni prolungate con la pomata di calomelano ecc. 

Intanto dalle osservazioni cliniche confortate dalle ricerche siero-diagnostiche 
sembrerebbe invece risultare, che nel periodo di seconda incubazione, cioè in quello 
che intercede tra la comparsa del sifiloma e quella delle manifestazioni costituzio- 
nali, l’infezione, resti per un certo tempo localizzata quasi esclusivamente nel sifi- 
loma stesso, nei linfatici che ne emanano, e nei gangli in cui sboccano questi vasi. 

I principali criteri che confortano questa ipotesi sono: 

1° l'unicità — o piccolo numero — delle manifestazioni primarie (sifilomi); 

2° la loro circoscrizione ai punti di inoculazione; 

8° l’iperattività che quivi presenta il virus; 

4° il rapido sviluppo delle barriere gangliari (bubboni satelliti); 

5° l'assenza di disturbi della salute generale; 

6° la comparsa — abbastanza frequente secondo Hallopeau — nei giorni 
che precedono le manifestazioni secondarie, di eruzioni in vicinanza del sifiloma 
iniziale, rimarchevoli per la loro intensità, colorito, estensione, e che indicano 
così un processo locale; 

7° la grande potenza di azione che conserva il contagio neì gangli satelliti; 

8° Eric Hotfmann e Levaditi hanno dimostrato sulle scimmie, che, se in questo 
periodo possono penetrare dei treponemi nel sangue, ciò avviene solo in minime pro- 
porzioni, e vi restano a lungo silenziosi, e non prima del 6° giorno dùnno luogo ad 
eruzioni. Essi subiscono certamente — non sappiamo ancora dove — un’evolu- 
zione, durante la quale sembrano poco attivi e poco resistenti. Prova ne sia, che 
la cura abortiva li debella, il che non si verifica nel periodo secondario, Quanto 
all’immunità così rapidamente acquistata verso le nuove inoculazioni, essa non 
può spiegarsi che con la diffusione delle tossine emananti dai focolai primitivi. 

Dal fin qui detto risulta pertanto. che non mancano argomenti favorevoli sia 
pel criterio di combattere principalmente la lesione iniziale, sia per quello di mi- 
rare fin dai primi giorni all'intezione generale. 


Metodi abortivi che agiscono sul siflloma iniziale. 
I. — DISTRUZIONE DEL SIFILOMA, 


A) L'ablazione chirurgica è stata tentata a varie riprese da diversi autori, a 
cominciare da Ricord, (il quale consigliava questo metodo nel tempo che ammet- 
teva ancora l'identità del virus dell’ulcera semplice con quello del sifiloma) e poi 
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da Unna, Auspitz, Leloir, De Amicis, Jullien, Pontoppidan, Haslund, Ehlers, Lesser, 
Jadassohn ecc., ma, in generale, con risultati poco soddisfacenti, tanto più che di 
alcuni casi registrati come positivi non possiamo tenere molto conto, riferendosi 
quasi tutti ad un'epoca, in cui era tuttora ignoto l'agente etiologico della malattia. 
Uno degli autori che più recentemente si è occupato di questo metodo, è il Witte, 
il quale su 50 escissioni in casi di sifilomi, confermati dalla ricerca positiva del 
treponema, ha avuto 8 casi soli di aborto completo dell'infezione, contro 47 in- 
successi. 

B) Nè migliori risultati si sono ottenuti dalla distruzione del sifiloma con cau- 
stici chimici o fisici. 3 

C) Hollander, che ha recentissimamente adoperata l’aria calda, dice di aver 
avuto qualche successo; ma mancano, pel momento, sufficienti particolari al ri- 
guardo. 

ovvio intanto tener presente, che qualunque sia il processo che si voglia 

preferire, il metodo distruttivo non è applicabile se non in limitate condizioni, che 
riguardano sopratutto la localizzazione del sifiloma in sedi, che permettano senza 
dànno tali manovre. 


II. — TRATTAMENTO LOCALE INTENSIVO DEL SIFILOMA CON RIMEDII SPECIFICI. 


La causa degli insuccessi quasi costanti dalla semplice distruzione o asporta- 
zione del sifloma — anche praticate nelle prime ore che ne seguono la comparsa 
— risiede evidentemente nella precoce penetrazione del treponema negli spazi lin- 
fatici delle vicinanze, e quindi verso i gangli satelliti. È logica quindi l'idea di 
agire contemporaneamente sul sifiloma stesso e sulle vie di propagazione. 

A) Thalmann nel suo importante studio sulla cura della sifilide, in cui è preso 
come base il meccanismo di difesa dell'organismo contro il treponema, raccomanda 
di fare un'iniezione di sublimato sotto al sifiloma, in modo da distruggere in situ 
molti treponemi, e mettere cosi in libertà delle endotossine, che, a loro volta, ser- 
vano ad eccitare l'organismo a produrre anticorpi. 

Nei casi in cui non fosse possibile attuare questo processo, consiglia di agire 
in vicinanza del sifiloma stesso 0 dei gangli satelliti per mezzo di iniezioni 0 fri- 
zioni. Nello stesso tempo si pratica una intensa e precoce cura generale. Questo 
procedimento però non è considerato dallo stesso Thalmann capace di abortire l’in- 
fezione, perchè egli ritiene necessario continuare in seguito delle serie di cure 
intermittenti col metodo di Fournier. 

B) Metodo di Hallopeau. Hallopeau nei suoi primi tentativi ricopriva l’ulcera 
di uno strato sottile di sublimato, ottenendo così un’escara superficiale, alla cui 
caduta si aveva una buona piaga: ma da questo processo non ebbe risultati positivi. 

In seguito usò la pomata di atoril al 30 %, che ben presto abbandonò, ser- 
vendosi invece delle iniezioni locali del rimedio (alla dose di 10 centigrammi in 
2 centimetri cubi di acqua sterile) sia sotto l’ulcera, sia sul tragitto delle vie lin- 
fatiche. All’atoxil sostituì poi l’arsacetina (12 centigrammi). 

L’esito di questa seconda serie di tentativi neppure fu soddisfacente, ma non 
del tutto negativo: un infermo così trattato non ebbe nemmeno la roseola: in tutti 
i soggetti la sifilide fu quasi sempre attenuata, le manifestazioni furono ritardate, 
e, in generale, delle più benigne, talvolta limitate a poche placche mucose o papule 
cutanee. Non si può dire però che la sifilide abbia abortito, 

Ora Hallopeau ha abbandonato anche l’arsacetina, e adopera l’ectina (benzo- 
sulfoneparaminofenilarsinato di sodio). Questo preparato, scoperto da Mouneyrat, 
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e già usato per la cura generale da Balzer, e poi da Milian ecc., alla dose di 10 
centigrammi, viene tollerato bene dal connettivo sottocutaneo dell’asta nella pro- 
porzione di 20 centigrammi in 2 centimetri cubi di acqua sterile, purchè la so- 
luzione sia perfettamente neutra: vi si può anche aggiungere l’1 % di novocaina. 
Come reazione locale si osserva soltanto un po’ di rossore con lieve infiltrazione 
nodulare alquanto diffusa, che scompare dopo pochi giorni. 

L’ectina per la sua composizione chimica si avvicina all'atoxil (il quale, se- 
condo alcuni sarebbe l’anilide dell'acido metaarsenico, secondo altri il sale mono- 
sodico dell’anilide dell’acido ortoarsenico); ma ne differisce per l’ introduzione di 
un radicale sulfone. Essa non dà disturbi visivi, salvo qualche raro caso di idio- 
sincrasia, (in cui però non si è mai riscontrato nè atrotia del nervo ottico, nè re- 
stringimento del c. v. ecc.). 

Hallopeau pratica le iniezioni locali quotidiane di ectina per 30 giorni; e con- 
temporaneamente fa la cura generale intensiva di Gaucher (iniezioni giornaliere 
intramuscolari di 2 centigrammi di benzoato di mercurio, più 1-2 grammi di joduro 
potassico pro-die). Quest'ultimo, a dire di Eméry, accelererebbe la scomparsa del- 
l'indurazione. 

La cura generale è diretta a prevenire o combattere le possibili invasioni del 
treponema nella circolazione, mentre le iniezioni locali costituiscono una cura 
senza paragone molto più attiva per combattere il focolaio infettivo iniziale. 

Infatti la proporzione di 2 centigrammi di benzoato di mercurio introdotto 
nelle natiche, che viene a contatto dei treponemi di un sifiloma della verga o 
della vulva, dopo essersi mescolati con la totalità dei tessuti dell'organismo, varia, 
secondo il peso del soggetto, da 5-10 milionesimi di grammo, mentre i 20 centi- 
grammi di ectina si localizzano in gran parte nel connettivo sottucutaneo del- 
l'arto o vulva, che se ne trova ben presto impregnato, e nello stesso tempo pe- 
netrano sugli spazi linfatici, guadagnando così i gangli inguinali e lombari, ove 
possono ancora perseguitarvi i treponemi, e non arrivano nel sistema delle vene 
cave se non dopo questo tragitto. Sicchè si può affermare, che la quantità di me- 
dicinale così introdotta localmente è migliaia di volte più grande di quella dello 
stesso agente diffuso in tutte le parti dell'organismo per mezzo della circolazione 
generale. 

L’Hallopeau ha cercato di sostituire all’ectina un preparato mercuriale anche 
per la cura locale, ed ha adoperato dapprima un sale solubile, il bibromuro di 
mercurio (alla dose di 1 centigrammo sciolto in 2 centimetri cubi di acqua sterile), 
ma questo dava luogo a forti e persistenti tumefazioni della parte; e quindi un 
composto insolubile l’arquerito! (derivato argentico dell'olio grigio), che è uno 
dei preparati meglio tollerati per iniezioni alle regioni glutee: però non si è mo- 
strato così innocuo sull’asta, ove ha dato luogo ad infiltrazioni persistenti per 
parecchi mesi (in uncaso più di sette mesi). 

Ora Hallopeau, in vista dei buoni risultati ottenuti dal nostro Mariotti col 
cianuro di mercurio, sì propone di sperimentare l’ecfargirio, composto di ectina 
ed ossicianuro di mercurio (10 centigrammi della prima più 2 milligrammi del 
secondo sciolti in 2 centimetricubi di acqua per ogni iniezione). 

Icasi pubblicati finora da Hallopeau sono ancora pochi, ma nella massima parte 
si è avuto, se non l’aborto completo, per lo meno uu’attenuazione grandissima 
dell'infezione, restando abolite quasi tutte le manifestazioni secondarie (adeno- 
patie, roseola, placche mucose). Uno di questi soggetti è stato già seguito per 
20 mesi. La reazione di Wassermann è sempre negativa. 
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È inutile dire, che la diagnosi di sifilide era stata sempre prima di iniziare la 
cura, stabilita in base dell'esame microscopico della lesione per mezzo dell’ultra 
microscopio. 

Anche Fouquet ha pubblicato 2 casi curati uno con 10 ed uno con 5 iniezioni 
locali di 10 centigrammi di ectina associate a parecchie serie di iniezioni glutee 
di benzoato di mercurio. 

Moniz de Aragào (di Bahia), che ha usato prima l’atoxil e poi l’arsacetina, an- 
nunzia di aver curato già 127 casi di sifilosclerosi iniziali, e che gli infermi sono 
tutti sfuggiti al periodo secondario: i primi casi datano da circa 10 mesi, 

C) Metodo di E. Mariotti. Indipendentemente e contemporaneamente a queste 
esperienze, il dott. Ettore Mariotti della Clinica Dermosifilopatica di Napoli, ado- 
pera da più di due anni e mezzo un metodo proprio, in cui si serve sia dell’azione 
specifica locale del mercurio, sia di quella bactericida (o almeno attenuante la vi- 
rulenza dei germi) esercitata dall’iperemia passiva. 

Ecco com’egli procede: 

Ogni giorno, ed in certi casi anche 2 volte al giorno, applica per un'ora una 
piccola ventosa di Klapp sulla sifilosclerosi, in modo da avere una forte azione 
iperemizzante: se questa non pare sufficiente, la tacilita con l’uso del laccio ela- 
stico tenuto per mezz'ora alla base dell’asta. 

Dopo di che il sifiloma viene trattato col preparato mercuriale: 

Dapprima il Mariotti usò la pomata di calomelano (5-8 grammi su 20 di ecci- 
piente), sulla lesione iniziale, e (frizioni di unguento mercuriale alla dose da 
1 grammo e mezzo al giorno alle regioni inguinali e sulla cute dell’asta. 

Ora si serve del cianuro di mercurio, preparato, che, non coagulando gli albu- 
minoidi, ha una maggiore efficacia di penetrazione rispetto agli altri sali, Egli 
inietta sotto la cute dell’asta, distribuendo il liquido in vari punti, 25 decimilli- 
grammi di cianuro sciolti in 1 centimetro cubo di acqua distillata sterile: dopo 
l'iniezione, fa un lieve massaggio, e poi applica una compressa di soluzione di su- 
blimato al %o (0 di acqua di Goulard in caso di forte edema) e fasciatura. 

Alle regioni inguinali pratica per ciascun lato una iniezione di mezzo centi- 
grammo di cianuro di mercurio sciolto in 1 centimetro cubo di acqua distillata; 
nei casi in cui vi è accentuata adenopatia o notevole adenite strumosa, applica 
localmente per un'ora la ventosa di Klapp, prima delle iniezioni, così pure pratica 
sistematicamente l’iperemia in quegli individui, in cui sogliono conseguire indu- 
rimenti alle iniezioni. 

Per ciascun infermo tutta la cura consiste in 24 a 30 sedute di iniezioni fatte 
quotidianamente con un giorno di riposo per settimana : in qualche caso ha fatto 
fino a 50 sedute. 

Dei 17 individui finora trattati, di cui 4 sono in osservazione da più di 2 anni, 
e nei quali la diagnosi era stata sempre confermata, sia con la ricerca del trepo- 
nema, sia con la reazione di Wassermann, si sono avuti finora risultati oltremodo 
soddisfacenti, non essendosi riscontrato in 14 di essi il minimo accenno di roseola, 
adenopatia generale o traccia di altri sintomi specifici. Nei 3 rimanenti gli insue- 
cessi si possono attribuire al fatto, che hanno avuto, per varie ragioni, un trat- 
tamento insufficiente, — 

Le esperienze continuano ancora, e si spera fra non molto, avere un numeroso 
contingente di casi così curati, 
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Metodi abortivi che agiscono sull’infezione generale. 


Per avere probabilità di riuscita, questi metodi devono rispondere alla se- 
guente condizione: devono cioè consistere in una cura generale intensiva e pre- 
coce, che o impedisca fin dal principio la diffusione del treponema nell’organismo, 
limitando il male sul posto e riducendolo al sifiloma e all’adenite satellite, ovvero 
l’attenui fino a distruzione completa, in modo che non si abbia poi alcuna ma- 
nifestazione secondaria, malgrado le ricerche e l’attenzione più minute ed i mezzi 
di investigazione più perfezionati. 

Dopo l’introduzione nella pratica delle iniezioni di tali insolubili a dosi massive 
proposte dal nostro Scarenzio, il Mannino di Palermo (1888), Jullien (al congresso 
internazionale di Roma 1844), Tommasoli (1902) ed altri, dimostrarono l’efficacia 
della cura mercuriale intensa e precoce sull'evoluzione della sifilide. In seguito 
il Leredde al Congresso dermatologico di Berlino (1904) parlò dell'opportunità di 
una riforma della cura mercuriale, e Neisser confermò la necessità di sommini- 
strare dosi più intensive. Ed ora i partigiani del metodo abortivo non si contano 
più: tra essi, oltre i già citati, il Baccelli, Lang, Ullmann, Volk, Scherber, Schindler, 
Levi, Nepi, Nicoletopulos, Lacapère, Balzer, Etienne, Nicolas, Brocq, Lenglet, Milian, 
Hallopeau, Eméry e infine Dubot e Carle, che hanno testè presentate due parti. 
colareggiate comunicazioni alla sezione Dermatologica del Congresso Internazio- 
nale di Budapest, esponendo il primo i risultati di 208 casi, il secondo di 382, 
trattati con la cura intensiva precoce e con ottimi risultati. 

Nell’attuare il metodo intensivo, è indispensabile seguire alcune regole fon- 
damentali, senza di che si rischia di avere degli insuccessi o peggio di nuocere 
all'infermo. Queste regole si riferiscono specialmente alla scelta del sogyetto, al- 
l'epoca in cui si può iniziare la cura, alla scelta e dose del rimedio. 

I. Scelta del soggetto. Questa costituisce — si può dire — la condizione princi- 
pale di riuscita: il soggetto da sottoporre alla cura dev'essere adulto, robusto, 
(peso non inferiore ai 60 Kg.), ben conformato, esente da alcoolismo, tubercolosi, 
cachessie, diabete, nevropatie, lesioni renali; è particolarmente necessaria la per- 
fetta funzionalità dell'emuntoio renale, la quale vale quasi da sola a prevenire i 
fenomeni d’intolleranza mercuriale. 

II. Epoca in cui si può iniziare la cura. Non dopo il 12° giorno, cioè nel pe- 
riodo, nel quale il sifiloma è ancora autoinoculabile (Queyrat, Levaditi-Laroche, 
Yamanouchi), la reazione di Wassermann ancora negativa, e la linfocitosi cefa- 
lorachidea tuttora assente (Ravault). Se la data del sifiloma è oltre il 12°, fino al 
30° giorno, si potrebbe tentare Ja cura — sebbene con minori probabilità di riu- 
scita — aumentando però rispettivamente le dosi del preparato mercuriale. 

III. Scelta e dose del rimedio. 

A) Duhot adopera l’olio grigio al 40 %, praticando un'iniezione per setti- 
mana, 15 in tutto: la dose è proporzionata al peso del soggetto, variando da 
14 centigrammi in quelli da 75 chilogrammi in sopra fino ad un minimo di 7 cen- 
tigrammi in quelli da 60 chilogrammi. 

Ecco la condotta da tenere nella cura: 

1° Prima serie di 15 iniezioni, settimanali di olio grigio. 

2° Riposo 2 mesi. 

539 Seconda serie di 8-10) iniezioni settimanali, di olio grigio a dosi alquanto 
minori di quelle della prima, cioè da un massimo di 12 centigrammi ad un mi- 
nimo di 6 proporzionatamente al peso del soggetto. 
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4° Riposo 2 mesi e mezzo. 

5° Terza serie di 8 iniezioni, alle dosi della seconda. 
6° Riposo 3 mesi. 

7° Quarta serie di 8 iniezioni. 

Dopo ogni serie di cure, si deve ripetere la siero diagnosi. Se questa si è man- 
tenuta negativa per 2 o meglio per 8 anni consecutivi, si può sospendere qual- 
siasi cura, e considerare il soggetto guarito. 

Durante la cura, bisogna sorvegliare le condizioni della bocca e del rene. (Il 
Duhot dà costantemente 2 litri di latte al giorno). È pure necessaria una tecnica 
rigorosissima nel praticare le iniezioni, ad evitare incidenti spiacevoli. 

B). Carle crede opportuno di saggiare prima la tolleranza del soggetto, ser- 
vendosi di preparati solubili, ricorrendo poi a quelli insolubili. 

Ecco lo schema della cura: 

1° Prima serie di 15-20 iniezioni. Queste si praticano quotidianamente alla dose 
di 4 centigrammi di bijoduro o benzoato sciolti in 4 centimetri cubi di acqua. 

2° Riposo 16-20 giorni. 

3° Seconda serie eguale alla prima. 

4° Riposo 15-20 giorni. 

5° Dal 4° mese in poi, si può adoperare l’olio grigio in serie di 8 iniezioni 
settimanali di 8-10) centigrammi, con 2 mesi di riposo tra una serie e l’altra, 
giungendo così fino alla fine del 1° anno. 

6° Nel 2° anno (salvo incidenti imprevisti) 4-5 serie di 6 iniezioni settima- 
nali di 10-12 centigrammi con intervalli di 2 mesi di riposo tra le diverse serie. 

7° nel 8° anno. 3 serie. 

5° Nel 4° anno. 2 serie. 

Nei riposi si darà, se si crede, il joduro di potassio (30 grammi in tutto per 
ogni volta). 

Invece dell'olio grigio, si possono per tutto il 1° anno, continuare le iniezioni 
di bijoduro in serie di 15 con 45 giorni di riposo fra serie e serie. 

Così pure, in luogo dell’olio grigio, si possono usare le frizioni di unguento 
mercuriale (5 grammi pro die) in serie di 25-30. 

Con questi due metodi intensivi si sono avuti finora i seguenti risultati: 

Duhot cita 208 casì di sifilidi abortite completamente da 2 anni, senza dare 
alcuna manifestazione costituzionale. 

Carle sui suoi 832 ammalati curati ha potuto seguirne soli 224 e di questi 125 
per 8 anni e più. In tutti questi 224 casi ha vista l'infezione completamente — 
0 quasi del tutto — abortita. 

Ecco dei risultati certamente impressionanti, e che incoraggiano a tentare il 
metodo intensivo, con questa semplice modifica, che lo scrivente si permetterebbe 
proporre, cioè sostituendo all'olio grigio il calomelano. Questo preparato molto 
più usato e sperimentato dalla scuola italiana, non presenta in pratica i numerosi 
inconvenienti lamentati con l'olio grigio, a quanto dicono gli stessi autori fran- 
cesi, che lo adoperano: così il Gaucker ha riferito persino vari casi di morte, che si 
sono voluti attribuire ad errori grossolani di tecnica o a dosi eccessive; senza 
dire che l’olio grigio è assolutamente controindicato negli individui di età avan- 
zata e con tracce anche minime di albuminuria. 


C.— Metodo di Ehrlich (Therapia sterilisans magna). 


Sembra, che attraversiamo un periodo particolarmente favorevole alla terapia 
radicale della sifilide: mentre venivano pubblicati i primi risultati delle esperienze 
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di sopra enumerate, ecco giunge la notizia del nuovissimo preparato proposto da 
Ehrlich per la cura rapidissima della malattia. 

Lo scienziato tedesco, che da tempo si occupa esclusivamente del miglior modo 
di cura delle malattie da spirilli, spirocheti, tripanosomi ecc., ha concluso dalle sue 
lunghe e sistematiche ricerche, chela sola terapia razionale consiste nella som- 
ministrazione di una sostanza, che, pur non essendo tossica pel soggetto iniettato, 
sia suscettibile di distruggere uno tempore i parassiti, in modo, che, in generale, 
non si debba fare che una sola iniezione. 

Dopo l’atoxil e l’arsacetina, Ehrlich trovò l’arsenofenilglicina, sperimentata 
da Alt in alcuni idioti eredosifilitici con ottimi risultati, alla dose di 0,80-1 
grammi, 

Intine ha ottenuto il diossidiamido arseno benzol, (C'* H'* 0° N° As?), più comu- 
nemente conosciuto sotto il nome di preparato n. 606), il quale, secondo le esperienze 
di Hata possiederebbe un'azione assolutamente sterilizzante sugli agenti delle di- 
verse spirillosi dei vari animali. 

In seguito Alt, Schreiber, Hoppe, Iversen hanno studiata l'applicazione pratica 
di questa cura sia nel tifo ricorrente sia nella sifilide. 

Nei sifilitici un’iniezione di 10 centigrammi circa del preparato determina leuco- 
citosi, attenuazione dalla reazione di Wassermann, diminuzione della lecitina san- 
guigna e fecale e miglioramento notevole dei sintomi. 

Alla dose di 40 centigrammi poi si hanno dei risultati, che sono certamente 
superiori a quelli ottenuti finora con qualsiasi rimedio specifico sia mercuriale che 
a base di arsenico, avendosi la scomparsa più o meno rapida, dopo una sola inie- 
zione, sia delle manifestazioni sia della reazione di Wassermann. 

Alt e Schreiiber hanno curati finora più di 150 infermi con ottimi risultati, 
sia per iniezioni endovenose sia intramuscolari, constatando un’azione particolar- 
mente benefica in certi casi gravissimi. 

Oltre questi casi ve ne sono 17 del Tomasezewski, 80 di Pick, 26 di Dòrr, 80 di 
Wechselmann, 15 di Kromayer. Quest'ultimo, specialmente, si è occupato a pre- 
ferenza di casi refrattarii alla cura mercuriale, ed ha notato che le ulcerazioni gua- 
riscono e si epidermizzano così presto, da far supporre un’azione speciale del ri- 
medio sulla rigenerazione dell'epitelio, tanto che l'ha usato in un caso ribelle di 
psoriasi con ottimi risultati. 

Ehrlichha pure riferito alla Società di medicina di Berlino i risultati ottenuti 
col rimedio a Serajeoo (che è considerata come la metropoli della sifilide), dove su 
45 casi si è avuto a registrare un solo insuccesso dovuto evidentemente a difetto 
di tecnica. 

Altri molti casi hanno pubblicati il Lesser, il Ledermann il Michaelis, 'Herschhei- 
mer, il Pasini, il Salomon, il Milian, V'Hudelo il Thibaut, il Balzer, il Blaschko, 
il Micheli, il Quarelti, il Truffi, il Bertarelli, il Bottelli, ecc. Nella clinica del prof. 
De Amicis sono stati finora trattati col « 606 » parecchi infermi, di cui alcuni con 
lesione iniziale, altri in periodo secondario (con varie manifestazioni cutanee e 
mucose) o in periodo tardivo (lesioni ossee, ulcerazioni gommose) od anche con 
atl'ezioni parasifilitiche (tabe paralisi spinale spastica). Sebbene i risultati di questi 
primi esperimenti non siano stati finora ufficialmente pubblicati, si può però ac- 
certare che nella massima parte dei casi si è avuta la scomparsa rapidissima delle 
manitestazioni specifiche in atto (specie i sifilomi primarî e le ulcerazioni gommose), 
meno per quel che riguarda le adenopatie, le quali si dimostrano invece molto ri- 
belli. In qualche caso, tra i più antichi, si è avuta, in seguito — dopo un periodo 
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di 2-3 mesi — la comparsa di nuove manifestazioni costituzionali: così pure la rea. 
zione di Wassermann in questi casi è ritornata — o rimasta sempre — po- 
sitiva. 

Il totale generale dei casi finora curati è di più di 20,000, e si tratta di sifilidi 
in tutti i periodi e con le manifestazioni più svariate: tutti i clinici sono una- 
nimi nel constatare una retrocessione rapida dei sintomi: ma nessuno ha osato 
finora parlare di guarigione definitiva, della quale naturalmente non si può trat- 
tare prima che sia decorso un tempo ragionevole. I casi più antichi datano dal 
marzo 1910. 

Tecnica. — Il « 606 » che è una polvere giallognola, viene conservato, nel vuoto, 
in fialette chiuse alla lampada, e deve essere sciolto solo al momento della som- 
ministrazione sotto forma di iniezione. 

La preparazione, secondo Ehrlich si deve fare nel modo seguente: 

Una dose (da 30-70 centigrammi) si mescola in una provetta graduata e ste- 
rile con un centimetro cubo di alcool metilico chimicamente puro, poi si aggiunge 
acqua sterile 10 centimetri cubi e quindi soluzione normale di soda fino a disso- 
luzione completa del preparato (in media 2-8 centimetri cubi). Infine si aggiunge 
acqua sterile fino a 10 o 20 centimetri cubi (per l'iniezione intramuscolare) e fino a 
200-300 centimetri cubi e più (per l’endovenosa). 

Questa tecnica è stata in seguito modificata {giacchè la soluzione alcoolico-alca- 
lina riesciva dolorosissima), nel senso di avere una soluzione perfettamente neutra: 
vi sono pertanto le modifiche dello stesso E&rlich, di Schreiber, Michaelis e di 
Wechselmann (1). 

La tecnica di Wechselmann (che è attualmente in uso nella clinica di Napoli) è 
la seguente: 

In un mortaio sterile si introduce la dose del « 606 », poi si aggiunge solu- 
zione normale di soda fino a completa soluzione della polvere senza grumi, quindi 
si tratta con soluzione di acido acetico fino a neutralizzazione completa, infine si 
aggiunge acqua distillata sterilizzata fino al volume di 10 centimetri cubi. Della 
miscela, che non è più una soluzione, ma una finissima sospensione, si iniettano 
6 centimetri cubi per ciascun lato o per via intramuscolare (alle natiche) o per 
via ipodermica (alla regione interscapolare). 

Fatte in questo modo, e con grande lentezza, le iniezioni riescono poco do- 
lorose. 

Le dosi variano, proporzionatamente all’età, al sesso ed al peso dei pazienti da 
30 a 60 centigrammi (nei nevropatici non si possono oltrepassare i 40). 

Circa il numero delle iniezioni, Ehrlich stesso riconosce ora che con una sola 
non può ottenersi la sterilizzazione completa: così Iversen pratica prima una 
iniezione endovenosa di 40-50 centigrammi, e 24 ore dopo una intramuscolare alla 
stessa dose, Neisser e Alt fanno due iniezioni intramuscolari alla distanza di pa- 
recchie settimane. 

Azione fisiologica e specifica. —Il dolore, molto vivo, quando si adoperano solu- 
zioni alcaline, è abbastanza sopportabile con le sospensioni neutre, e non supera 
quasi mai il 8° giorno: rimane però per qualche tempo una certa dolorabilità alla 
pressione della parte nel sito dell'iniezione. 

L'iniezione endovenosa è completamente indolora. 


(1) E&rlich però ritiene sempre, che l’azione specifica del rimedio sia alquanto su. 
periore in mezzo alcalino. 
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In ogni caso si ha una notevole elevazione di temperatura, che comincia dopo 
poche ore dall’iniezione, e dura con lievi oscillazioni per 1-2 giorni (mantenen- 
dosi in media tra i38° e 39°) associata a lieve malessere e abbattimento, talora 
vertigini e nausea. 

Subito dopo però si ha quasi costantemente un senso di grande benessere. 

Si ha forte iperleucocitosi (fino a 38.000), che diminuisce poi lentamente. Non 
si osserva la comparsa di elementi patologici nell’urina. L'eliminazione dell’arse- 
nico termina tra il 4° e il 14° giorno (più presto quando si usa la via endovenosa 
e nei casi di sifilide più recente, più tardi quando si usa la via ipodermica.e nei 
casi di sifilide terziaria o parasifilide). 

Non si son avuti a deplorare disturbi degli organi interni e dell'apparato visivo 
come con .l’atoxil, arsacetina, ecc.). 

L'azione sulle lesioni specifiche è molto evidente, constatandosi una rapida re- 
gressione di esse: nei casi, in cui si è praticato l'esame ripetuto al paraboloide, 
si è potuto constatare la progressiva scomparsa dei treponemi delle manifestazioni 
specitiche contagiose nello spazio di 24-48 ore (Sieskind). 

Wechselmann e Michaelis hanno anche trovato efticacissimo il rimedio nella 
sifilide ereditaria: quest’azione curativa è stata riscontrata anche nel latte delle 
donne trattate col « 606 ». 

Per quel che riguarda la reazione di Wassermann, non si può dire ancora 
l'ultima parola, essendosi ottenuti finora risultati disparati. La sua trasformazione 
da positiva in negativa non è costante, nè si produce sempre alla stessa epoca 
dalla iniezione. Comparando i risultati ottenuti dai vari autori, possiamo dire, che 
nel 40 p. 100 circa dei casi la reazione non si modifica affatto, ovvero presenta una 
semplice diminuzione d’intensità (accenno di emolisi), 

Incidenti. — Si sono osservati, non di rado, aritmia cardiaca, sudori profusi, vo- 
miti, eritemi scarlatiniformi, costipazione, meteorismo, paralisi periferiche transi- 
torie, trombosi, albuminuria, amaurosi transitoria, scotoma scintillante. Finora 
si sono avuti 8 casi di morte, ma in nessuno si è potuto dimostrare come unica 
causa determinante l’azione dell’arsenobenzol: in generale si trattava di individui 
con avanzate affezioni del sistema nervoso o profondamente cachettici. 

Controindicazioni. — Aftezioni del cuore e grossi vasi, afl'ezioni dei reni, del 
nervo ottico (ili natura non specifica), sifilide cerebrale o spinale molto avanzata, 
emofilia. 

Indicazioni. — Casi di sifilide ribelli al mercurio, ovvero in cui il mercurio non 
è tollerato, Casi in cui occorre agire presto ed energicamente, e aggiungiamo 
noi, casi di sifilide primaria, a scopo abortivo dell'infezione. 


Conclusioni ed applicazioni pratiche. 


1° La cura abortiva della sifilide sì può tentare nei primi tempi dopo la com- 
parsa del sifiloma iniziale, quando non esistano ancora adenopatie, ovvero siano 
limitate ai gangli satelliti: ciò si verifica in media, nei primi 10-20 giorni. 

2° La diagnosi dev'essere confermata dalla ricerca del treponema pallido nel 
sifiloma, servendosi, possibilmente, dell’altramicroscopio, o in mancanza, dei me- 
todi di colorazione (Hoffmann - Halle ecc.): un buon processo, rapidissimo e si- 
curo, è anche, quello dell’inchiostro di china, Quanto alla reazione di Wassermann, 
è bene praticarla sempre, tenendo presente però, che in questo periodo iniziale 
si mantiene ancora per un certo tempo negativa; anzi questa è una condizione, che 
favorisce il buon esito della cura. 
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3° La generosa asportazione chirurgica del sifiloma, ovvero la distruzione con 
mezzi chimici o fisici (specialmente aria calda), quando — ben inteso — lo per- 
metta la localizzazione del sifiloma (prepuzio, grandi labbra ecc.) si può tentare, 
ma soltanto allo scopo di abbreviare nell’infermo il periodo di guarigione della 
lesione locale, diminuendo quindi le probabilità di disseminazione del contagio. 

4° Sempre quando l’ubicazione del sifiloma lo permetta, è da consigliare la 
cura locale intensiva col metodo di Hallopeau,o meglio con quello di Mariotti, asso- 
ciando cioè all’azione specifica quella battericida dell’iperemia passiva. Se l’ectargi- 
rio darà dei buoni risultati, rimarrà il preparato di elezione per questa cura, riu- 
nendo in sè la proprietà del mercurio e dell’arsenico; le iniezioni sì praticheranno 
sia in corrispondenza del sifiloma, sia lungo il tragitto dei linfatici; sia nelle re- 
gioni dei gangli satelliti. 

5° In ogni caso, è prudente praticare sempre una cura generale intensiva, per 
combattere quei rari treponemi (per quanto scarsi di numero e forse attenuati in 
virulenza), che abbiano potuto migrare dal focolaio iniziale. Tale cura generale, 
naturalmente, costituirà il solo mezzo, che abbiamo a disposizione, allorchè il sifi- 
loma sia localizzato in punti poco opportuni per le iniezioni în /oco per es. ca- 
vità naturali, o in vicinanza di organi molto delicati (occhio) ecc. Teorica- 
mente, per una cura intensiva sono preferibili i preparati mercuriali inso- 
lubili, per il continuo e costante assorbimento, che con essi si verifica, ma la pru- 
denza consiglia di saggiare prima la tolleranza coi preparati solubili (sublimato 
1 centigrammo, o bijoduro 2-4 centigrammi) facendone almeno una serie di 20-30 
injezioni, e quindi, dopo un riposo di 2 settimane, cominciare coi preparati inso- 
lubili. Come ho già detto di sopra, sembra preferibile il calomelano, alla dose di 10 
centigrammi una volta per settimana, in serie di 5-8 injezioni, con intervalli di 
50-60 giorni tra le varie serie. Per tutto il resto della distribuzione della cura è 
molto raccomandabile il metodo di Carle. 

S'intende, che la cura intensiva nonè possibile in tutti i soggetti, ma richiede 
un’opportuna selezione ed alcune precauzioni indispensabili, secondo i criterii, che 
ho già di sopra esposti. 

6° Per quel che riguarda il « 606 » di Ehrlich, occorre ancora attendere un 
certo tempo, dopo che sia entrato nella pratica ordinaria, e si sia stabilita spe- 
cialmente la durata dell'immunità che esso conferisce all'organismo, specie dopo 
iniezioni ripetute; solo allora si potrà dire se veramente il metodo meriti il nome 
di sterilisatio magna e costituisca quindi la sola cura abortiva razionale dello 
avvenire. 


Napoli, dicembre 1910. 
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Hans. — Sull’operazione radicale dell’ernia orurale. — (Zntralblatt fiir Chi- 
rurgie, n. 89, 25 settembre). 


La fissazione del legamento di Poupart al pube mediante punte d’argento rac- 
comandata per tale operazione da molto tempo da Roux, ad onta dei vantaggi 
indiscutibili ch’essa presenta, non potè venire in voga, giacchè Kocher disse: Io 
ho sempre visto che i chiodi impiantati nelle ossa, col tempo si rilassano. All’A. 
diede buoni risultati il seguente processo, che egli raccomanda, specialmente nei 
casi di grosse ernie crurali: 

1) Si pratica una incisione cutanea lunga 8-10 cm. nella piega inguinale 

2) Si isola bene ilsacco erniario, si esamina il contenuto, si chiude e riso- 
spinge nell’addome, intaccando, se occorre, anche il legamento del Gimbernat. 

3) Si introduce dall'alto attraverso il ligamento di Poupart, presso la vena 
femorale, sul dito profondamente collocato, un robusto filo d’argento n. 5 che di 
nuovo si fa riuscire dal basso, alla parte interna dell’anello crurale, attraverso 
un’altra linea di fibre di questo ligamento. 

4) I due capi egualmente lunghi del filo si attorcigliano in un punto per 
modo che ne risulti un triangolo pressochè equilatero. 

5) Si conduce un taglio parallelamente alla vena femorale, lungo circa un 
centimetro, nella parte supero-anteriore della branca orizzontale del pube e si de- 
nuda l’osso del suo periostio spingendo indietro il m. pettineo nella corrispon- 
dente parte antero-inferiore della sporgente cresta dell’osso. Con un trapano si 
perfora l’osso alla base della cresta, in direzione molto obliqua da dietro e da 
sopra verso il basso e l’avanti si che rimanga un solido sostegno dell'osso di più 
che mezzo centimetro di spessore. E' importante che la posizione del canale sia 
multo obbliqua se no esso va a perdersi troppo nella profondità, Si protegge la 
punta del trapano nel miglior modo con un cucchiaio tagliente, che così serve 
anche a spingere indietro il m. pettineo. 

7) Ora si spinge dall’alto il filo d’argento attorcigliato attraverso il canale 
osseo e lo si ripiega in avanti, mentre col dito si esercita una moderata pressione 
e trazione sul legamento di Poupart avvicinandolo alla cresta pubica. Si accorcia 
sino a una doppia lunghezza del canale osseo la rimanente estremità del filo e l’ul- 
tima metà si affonda nello stesso. 

7) In finesi può suturar sopra il filo il periostio e il muscolo. 

Il metodo su descritto non è essenzialmente altro che una torsione della su- 
perficie del legamento di Poupart nel piano verticale e un rinforzo e allargamento 
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del legamento di Gimbernat per mezzo di due robusti fili d’argento contormati a 
triangolo, i quali saldamente fissati all'osso e dappertutto arrotondati non sono 
esposti ad alcun movimento, mentre le loro libere estremità si affondano nell’osso 
stesso. E' impossibile, così, che il filo si allenti e che colle sue estremità libere su- 
sciti dolori, il quale svantaggio ad onta dei grandi pregi che la sutura col filo 
d’argento possiede, ha trattenuto alcuni operatori dall’applicaria sulle fascie del 
ventre. E. Costa. 


Dumonr- — Sulla narcosi rettale. — (Zentra/balt fiv Chirurgie, n. 42, 16 ot- 
tobre). 


L'A. dopo aver pubblicato nel dicembre 1908 le sue esperienze sulla marcosi 
rettale giudicandola sicura e utile specialmente negli interventi operatori di lunga 
durata alla testa e alla faccia, si meravigliò non poco nel veder comparire nel 
marzo u, s, una nota del chirurgo primario Baum di Kiel, nella quale questi ri- 
tiene tale metodo di anestesia estremamente pericoloso, tanto che su dieci malati 
ne avrebbe perduto nientemeno che due! Con grande sorpresa l'A. apprese dallo 
stesso Baum che non si era servito del medesimo apparecchio, in quantochè non 
aveva creduto di badare allo stato in cui l'etere veniva introdotto nel retto! 

Era evidente che gli insuccessi toccati al Baum erano più da addebitarsi al 
metodo da lui usato che alla narcosi stessa. 

Ecco il processo dell'A. Bisogna anzitutto preparare la mucosa dell'intestino 
e renderla acconcia all’assorbimento dei vapori d'etere, impedendo sopra ogni 
cosa ch’esso entri liquido nell'intestino. Ciò si ottiene in primo luogo vuwotando 
questo accuratamente, poi, la sera prima dell'operazione, se ne pratica la lavatura 
con soluzione salina tiepida, somministrando negli adulti anche 15 gocce di lau- 
dano. Tale manovra è ripetuta nel giorno dell'operazione, un’ ora prima di essa, 

Per impedire l’entrata dell’etere liquido nell’ intestino l'apparecchio deve essere 
costruito in modo che si possa facilmente allontanare quello che continuamente 
si forma per condensazione. Ora, nessun apparecchio risponde così bene allo scopo 
come quello di Dudlev Buxton di Londra, che l’A. moditicò soltanto nella parte 
di contatto coll'intestino. L'apparecchio da lui usato consta di un recipiente di 
vetro nel quale pesca una bottiglia riempita d’etere, essendo esso riempito sino 
all'altezza della graduazione di questa, di acqua riscaldata a 50*. I vapori d’etere 
che così si sviluppano, passano per un tubo di gomma in un pallone di vetro di 
condensazione e da questo, mediante un altro tubo di gomma sono immessi nel 
retto. Così l'etere di condensazione, che nel pallone si forma, viene tosto avvertito 
e immediatamente vuotato, staccando l’ultimo tubo di gomma e subito riappli- 
candolo. Tale apparecchio, che prestò all’A. ottimi servigi, ad onta della sua sem- 
plicità, è ben diverso da quello impiegato dal Baum, composto da un tubo di 
gomma riscaldato o rivestito d’ovatta, che mette in comunicazione direttamente 
la bottig'ia dell'etere coll’ intestino. 

L’A. potè precisare, nel'a narcosi da lui praticata, quanto etere di condensa- 
zione si forma durante un’anestesia rettale. In una, durata 80 minuti, ne raccolse 
61 centimetri cubi e in un’altra, durata 110 minuti, 80 centimetri cubi. È ovvio 
che servendosi d'un apparecchio, il quale non permetta di allontanare l'etere 
liquido, questi 61) e 80 centimetri cubi di esso sarebbero penetrati nell'intestino, 
producendo disturbi che potevano fur morire il malato, Siccome poi l'A. consi- 
dera la narcosi rettale come un metodo di eccezione, da impiegarsi soltanto nelle 
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operazioni alla faccia, dove la comune maschera disturba l'operatore, così dall’ul- 
tima sua comunicazione ebbe motivo di usarla soltanto quattro volte. Si trattava 
di sinusite e di pansinusite con empiema. La anestesia rettale fu praticata da © 
suo assistente, che non la aveva per l’innanzi neppure mai vista. Ora, tutti e 
quattro i pazienti non presentarono nemmeno traccie di disturbi da parte dell’in- 
testino; non tenesmo, non emissione di sangue. Naturalmente essa fu condotta 
secondo le norme sopra citate. Accurata preparazione dell’intestino, poi ordinaria 
narcòsi con etere, senza morfo-atropina, e, appena il malato dormiva, s’iniziava 
la narcosi rettale. 

L’A. afferma che il metodo è prezioso, e, praticato colle debite cautele, scevro 
d’ogni inconveniente. E. Costa. 


R. Giani. — Sulla oloroflebonarcosi. — (Il Policlinico, fase. 51). 


In questa nota preventiva l’A rende noto i primi due casi di narcosi cloro- 
formica per via endovenosa, praticata nella clinica chirurgica di Roma sopra due 
infermi, nei quali un lungo edindaginoso intervento sul collo e sul capo rendeva 
difficile e pericolosa l'anestesia generale per inalazione. 

Quale via d’accesso alla fleboclisi, applicata per la prima volta nell'uomo dal 
Burckha:dt, dopo molti esperimenti sugli animali, fu scelta la safena magna di 
destra, 45 centimetri prima del suo sbocco nella femorale: il liquido iniettato 
fu una soluzione fisiologica satura di cloruformio al 0.60 p. 100, con una velocità 
media di iniezione corrispondente a 50 60 centimetri cubici al minuto primo. Dopo 4 
minuti primi si ottenne risoluzione muscolare completa mancanza di riflesso cor- 
neale, insensibilità assoluta. La narcosi procedette calma e senza incidenti, nè si 
ebbe vomito durante e dopo l’operazione. 

Una volta stabilitasi la narcosi, l'A. consiglia di rallentare la velocità di inie- 
zione; analogamente si può anche, a brevi intervalli, deltutto sospenderla, ed il 
ritorno del riflesso corneale indicherà di lasciare libera nuovamente la via al- 
l’anestetico, 

Così se. anche l’infermo fosse vicino a svegliarsi, saranno sufficienti pochi ses 
condi di fleboclisi a velocità iniziale per portarlo di nuovo nella più profonda 
anestesia, 

La velocità del liquilo attraverso le vene può essere regolata, o stabilendo 
un conveniente dislivello fra queste e quello, o ricorrendo ad un comune insuf- 
tlatore. In ogni caso è necessario determinare precedentemente con esattezza la 
quantità nassima di liquido che può essere fatto uscire per ogni minuto primo 
a pressione furzata attraverso la cannula, che dovrà servire per la fleboclisi, e ciò 
per le note leggi di fisiologia riguardanti le protratte iniezioni di liquidi isoto- 
nici dentro le vene. 

Non si deve dimenticare però che il rene ha mostrato di risentire della flebo- 
cloronarcosi: nel primo caso fugacemente e lievissimamente, nel secondo in modo 
alquanto più accentuato, ma sempre fugace, contrariamente ai risultati negativi 
ottenuti nell'uomo dal Burckhardt, e negli animali dall’A. Ma questi spiega tali 
reperti, adducendo che nel primo caso trattavasi di soggetto in condizioni di 
estrema anemia, e nelsecondo di individuo affetto da marcatissima glicosuria, con- 


dizioni queste che avevano dovuto necessariamente menomare la resistenza de) 
filtro renale. CASARINI. 
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Ove WuLFF. — La vaccinoterapia nelle infezioni delle vie urinarie da 
baoterium coli. — (Presse Médicale, 9 febbraio 1910). 


L’A. procede nel modo seguente: 

Prelevata l'urina dalla vescica con cateterismo asettico, isola in cultura pura 
il microrganismo specifico, poi lo identifica con saggi di fermentazione, con semina 
su varie sostanze e con l’agglutinazione. Quindi di una cultura di 24 ore su agar 
fa sospensioni al 1/2 % in acqua fenicata e la riscalda per 1 ora a 60°. Poi saggia 
il vaccino, così ottenuto, col metodo di Leishmann, paragonando sotto il campo 
microscopico il numero dei batteri con quello dei globuli rossi di un sangue normale 
non diluito. Conosciuto così il numero dei batteri per mme., si può dosare il 
vaccino con la massima precisione. 

Quanto alla dose usata, l’A. ha cominciato da dosi di 10-25 milioni, jgiungendo 
fino a 1000 e più. In media. la dose, che ha dato migliori risultati, negli adulti, 
è stata di 100-500 milioni. 

La misura dell'indice opsonico non pare che dia indicazioni abbastanza precise, 
di modo che i sintomi clinici devono essere la base di valutazione delle dosi da 
usare. 
Il vaccino è stato sempre dato per via sottocutanea, ordinariamente alle braccia. 

L'A. ba curato sinora più di 40 ammalati, di cui 23 hanno potuto essere stu- 
diati completamente, anche con la cistoscopia, ecc. Di questi ultimi, 7 sono in- 
contestabilmente guariti ed 11 sensibilmente migliorati. Sono interessanti, fra gli 
altri, diversi casi di pielonefriti acute e croniche, che si sono molto giovate del 
metodo, sia per quel che concerne le modificazioni del focolaio locale, sia per lo 
stato delle urine, temperatura, condizioni generali, ecc. 

È vero, che duranteo prima, della vaccinoterapia, la massima parte degli am- 
mulati sono stati sottoposti ad altri opportuni rimedii (salolo, catetere a perma- 
nenza, lavaggi al nitrato d’argento, ecc.),in modo che sembrerebbe forse difficile 
precisare a quali cure impiegate si debba l’effetto decisivo ottenuto. Però occorre 
riflettere, che in tutti i casi s1 aveva un miglioramento così spiccato in relazione 
alla cura del vaccino non solo nei fenomeni locali ma anche nello stato generale, 
che non si può fare a meno di attribuire all'immunizzazione attiva una favorevole 
influenza sull'evoluzione della malattia. S. Rura. 


NoEesske. — Sulla oura conservativa nelle gravi lesioni degli arti mi- 
nacolati da gangrena. — (Zentralblatt fiir Chirurgie, x. 40, 2 ottobre). 


Nelle gravi lesioni delle dita, che possono specialmente verificarsi per l’azione 
di strumenti taglienti o contundenti, come macchine da tagliuzzar paglia, da 
piallare, triturar carne, punzonare, trebbiatrici, seghe circolari ecc. si sta spesso 
in dubbio se si deva o no ritener per vitale un membro attaccato ancora e nu- 
trito per un ponte di pelle assai sottile. L'A. perciò stabilisce alcuni criteri che 
servono di guida sul modo di comportarsi dal lato terapeutico. Spiccata ischemia 
o cianosi congiunta ad assoluta freddezza ed anestesia del membro leso valgono, 
in generale, come indubbi segni forieri della minacciata morte del tessuto I ten- 
tativi di cura conservativa, davanti a tali sintomi, falliscono e non c’è da indu- 
giarsi a prendere radicali misure. La causa della gangrena di membra così lesio- 
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nate sta nella mancanza di dfflusso di sangue arterioso, da un lato e in un insuf- 
ficiente deflusso di sangue venoso dall'altro. La stasi venosa è spesso il sintomo 
predominante nelle gravi lesioni delle estremità e nei casi di congelazione di terzo 
grado. Combatterla e ristabilire efficacemente l’aftlusso del sangae arterioso, ecco 
efficacemente il miglior compito dal lato terapeutico. La sospensione, quando è 
possibile, dell'estremità malata sopra un piano soffice, riscaldato è il vero precetto 
per rimuovere la stasi venosa e facilitare l’arrivo del sangue arterioso. Pur troppo i 
chirurghi sanno per dolorosa esperienza che anche questo trattamento qualche volta 
fallisce. La corrente arteriosa per causa della soprapressione venosa non può pene- 
trare in quantità sufticiente, nè vincerla, perchè le vene sono in parte collabite o 
trombosate e il tessuto muore. Che se invece si riesce a vincere presto e durevol- 
mente la stasi venosa, a facilitare l’aftlusso di sangue arterioso fresco ed eventual- 
mente anche aumentarlo, dobbiamo fondatamente ritenere che il membro pericolante 
può esser mantenuto in vita. 

Partendo da questo concetto meccanico-fisiologico l’A ha curato con grande 
successo gravi lesioni delle dita come pure un caso di congelazione di entrambi i 
pollici e uno di asfissia delle dita nel morbo di Raynaud minacciante gangrena; 
e procedette così. Praticò un'incisione profonda sin sull’osso decorrente in senso 
frontale da dietro l’unghia sin sulla punta delle dita; tamponò la ferita con garza 
bagnata in olio canforato per impedirne l’adesione dei margini ed espose per 
8-10 minuti le dita, o tutta la mano, a una pressione negativa di circa 12-15 cm. di 
mercurio entro una campana d'aspirazione chiusa e sottoposta a un getto d’acqua. 
L'aspirazione fu in generale continuata due, tre volte al di per una egual durata, 
per una settimana. Da principio si vuotò soltanto una piccola quantità di sangue 
scuro, cianotico a gocce; nelle successive aspirazioni usci sangue arterioso in quan- 
tità sempre crescente Ma il succhiamento da solo spesso fallisce; di capitale im- 
portanza è l’incisione. Già dopo poche ore, nei casi così trattati ritornò la sensi- 
bilità nei membri lesi o congelati, che, assai debole dapprima, andò via via mi- 
gliorando a vista d'occhio ed essi furono conservati in vita e in buono stato di 
funzione La ferita data dall’incisione guarisce perfettamente piana. 

Condizione sine qua non del successo è l'incisione praticata quanto più presto 
è possibile, medicazione della ferita aperta, tralasciando ogni sutura per evitare 
la tensione, di tessuti, la ritenzione e l’infezione. La sutura della cute e dei ten- 
dini si eseguisce in secondo tempo, dopo alcuni giorni, I successi sinora ottenuti 
dall’A. si riferiscono a casi di gravi lesioni, congelazioni, asfissie locali delle dita, 
ma non è improbabile che il metodo possa estendersi ad arti maggiori e su altri 
campi, quali gangrene d’altra origine, lembi plastici, trapianti e per favorire 
la circolazione nelle suture dei vasi. E. Cosra, 
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E. Levi. — Nota preventiva sulle applicazioni terapeutiche nella pratica 
chirurgica e medica di miscele di ossigeno e di anidride carbonica. 
— (Lo Sperimentale-Archivio di fisiologia normale e patologica, fascicolo III, 
Firenze, 1910). 


Le numerose ricerche dei fisiologi hanno dimostrato che l'anidride carbonica 
ha un'influenza notevolissima sulla regolazione della funzione respiratoria iu 
special modo, ed in secondo luogo su quella cardiaca e tonico-vasale ad essa così 
strettamente legata. L'A. si è proposto di applicare questi postulati fisiologici 
alla clinica, saggiando opportune miscele di 0*e ( 0*, allo scopo di risvegliare 
con un’azione estremamente pronta ed energica, l'azione nutomatica dei centri 
respiratorî bulbari in tutti quei casi, nei quali, sopratutto nella pratica chirur- 
gica, tale prezioso automatismo viene sospeso, sin per intluenza di un'eccessiva 
intossicazione cloroformica o eterea, sia per l'imponenza del trauma operatorio, 
sia per effetto cumulativo di tali cause. La notevole sensibilità dei centri respi- 
ratorî in rapporto a variazioni anche minime della tensione parziale del C 0* ha 
consigliato l'A. ad indagare, prima sperimentalmente e poi praticamente, sulla op- 
portunità di valersi di tali proprietà per portare una vera e propria eccitazione 
al bulbo in tutti quei casi, nei quali la vita è minacciata bruscamente dal ral- 
lentarsi o dal sospendersi degli essenziali automatismi respiratorî e cardiaci bulbari. 

In una prima serie di ricerche l’A. ha indotto sugli animali mediante l’azione 
singola o cumulativa di nitriti, di cloroformio e di mortina dei gravissimi stati 
di depressione bulbare, con rarefazione o sospensione assoluta della funzione re- 
Spiratoria: facendo inalare agli animali così trattati delle miscele di 0? conte- 
nente proporzioni variabili dal 10 al 30 p. 100 di CO0*, egli ha osservato costan- 
temente che la funzione respiratoria rallentata o sospesa si ristabilisce con estrema 
rapidità, determinandosi immediatamente una serie di profondi e frequenti atti 
respiratorî, che si continuavano per qualche tempo dopo cessata l’azione del farmaco. 

In una seconda serie di esperienze l’A. ha saggiato dette miscele con propor- 
zioni variabili dal 5 al 20 p. 100 di CO? in numerosi individui che si trovavano 
per diverse cause morbose in gravissime condizioni e per lo più in stato comatoso 
o semi comatoso, essendo la respirazione superficiale, pochissimo estesa, irregolare 
e talora nettamente periodica, ed ha costantemente notato un rapido aumento 
della frequenza e dell’ampiezza respiratoria, una regolarizzazione del ritmo ed un 
aumento del tono dei muscoli respiratori. 

L’A. però, mentre ritiene che l’applicazione pratica da lui consigliata sia di 
un’utilità assoluta in chirurgia, considera, per ora, assai limitate le indicazioni di 
ordine medico, riducendole a quegli stati di profonda adinamia, da intossicazione 
od infezione generale, in cui la vita dei pazienti può essere rapidamente com- 
promessa. L'applicazione essenziale è intesa principalmente ad evitare la brusca 
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insorgenza dei fenomeni del shock chirurgico dutante la narcosi, sia a carico del- 
l’attività respiratoria che della funzione cardiaca: la somministrazione della mi- 
scela consigliata dall'A. ha lo scopo di compensare il difetto di C O? eliminato in 
eccesso dalla superficie polmonare nella fase iperpnoica e dalle superfici viscerali 
esposte, inducendo così un’azione eccitante immediata sui centri respiratorî bul- 
bari. Trattandosi di un intervento del tutto momentaneo, lA. consiglia l’uso di 
miscele contenenti una forte percentuale di CO? (50 p. 100) per ottenere rapida- 
mente in pochi secondi la ripresa dell'intorpidita tunzione respiratoria: tali mi- 
scele non dovranno però essere usate quando si pratica la narcosi in presenza 
d’alcool, perchè ne potrebbe eventualmente derivare la formazione di ossielornro 
Gi carbonio, elemento tossico, nonchè in tutti quei casi della pratica medica e 
chirurgica in cui preesiste, in causa della determinata forma morbosa, uno stato 
di ipereccitabilità dei centri nervosi che verrebbe aumentata dall'azione del C O?. 
L'A. consiglia inoltre l’applicaziune di dette miscele nella proporzione del 10-15 
p. 100 di CO? alla fine dell'atto VARE allo scopo di avere un più rapido 
risveglio dei pazienti. 

Le esperienze del Levi sono state sonizcitze nella clinica chirurgica di Fi- 
renze su 25 individui, applicando la miscela di C 0* al 530 p. 100 nelle sospensioni 
respiratorie che si verificano durante la narcosi eloroformica, e si è costantemente 
accertato il rapido ristabilirsi della respirazione, senza inconvenienti di sorta, nè 
immediati, nè a distanza di tempo. Identici incoraggianti risultati furono otte- 
nuti nella sua pratica ospedaliera dal prof. Marchetti, sicchè l'A. conclude che in 
tutti i casi di alterata funzione respiratoria durante la narcosi il metodo d’ina- 
lazioni proposto determina pronti e benefici effetti. CASARINI. 
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P. CoxsiGrIo (capitano medico). — La medicina militare in rapporto alla 
ferma biennale (pag. 88, Rivista militare italiana, gennaio-aprile 1910). 


Nella discussione parlamentare del giugno 1908 da varî oratori — e non sol- 
tanto da deputati — si addebitò ai medici militari un soverchio rigorismo nella 
selezione del soldato, specialmente per alcuni articoli dell'elenco (1-4); si diede 
colpa, quindi, a tale esagerazione eliminativa, della notevole diminuzione del con- 
tingente di quell’anno (classe di leva 1836, l’ultima pubblicata allora) donde una 
delle difficoltà per introdurre da noi la ferma biennale, che invece considerazioni 
d’ordine politico ed economico-sociale, e fors'anco psicologiche, — per la natura del 
nostro soldato, — oramai imponevano. Su tale argomento l’A. di questo lavoro fu 
interrogato dalla Commissione d’inchiesta, e potè esporre le ragioni d’igiene so- 
ciale che modernamente fanno debito al medico militare di essere piuttosto rigoroso 
nella scelta, sia nella Zeva fisica che nella /eva morale; ma le accuse permanevano, 
e le faceva proprie l'on. Pistoia nella sua relazione sulla ferma biennale. Sorse 
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però una voce autorevole, nella Camera, a difendere l’opera scientifica dei medici 
militari, in nome della profilassi collettiva e della scienza positiva, quella di E. 
Ferri, il quale lodò incondizionatamente gli ufficiali medici per quella sana e ra- 
zionale selezione umana che aveva di tanto scemata, nel nostro esercito, la tuber- 
colosi e la criminalità, e lo spaventevole fenomeno del misdeismo aveva quasi 
dileguato. Da ciò l'origine di questo studio. 

È inutile ricordare quante miserie fisiche, realmente, e quanti scarti organici 
si trovino nelle visite presso i Consigli di leva, specie in alcune regioni, ove il 
popolo scarsamente si nutre, è depauperato dalla fatica cronica, precoce, o intos- 
sicato dalla malaria; e come spesso, se il medico ha quasi ritegno di aumentare 
il numero degli scarti, è il Consiglio stesso — il presidente è l’ufficiale delegato 
in 1° — che, col buon senso educato dalla visione annua dei prodotti d’una gene- 
razione umana, e delle fatiche che essi debbono sopportare da soldati, incitano il 
medico alla selezione preventiva, magari temporanea. 

Neppure nelle visite ai distretti ed ai corpi, e nelle rassegne speciali, è solo il 
medico ad esercitare tale rigorismo, e non soltanto per avere tutti uomini « apol- 
linei » nei reggimenti, dappoichè gli ufficiali, che stanno a contatto continuo ed 
immediato con le truppe. sanno i danni svariati ehe derivano dai deboli di costi- 
tuzione, dai fiacchi organismi, obbligati ai servizi comuni, disperditori di energie 
per i reparti, e ragione di attrito nella agilità ed efficacia di lavoro dei più forti. 

Consideriamo le cifre: furono riformati, per intermità presso i Consigli di leva, 
(esclusa cioè la statura e le altre ragioni amministrative) nella classe 1885 - 82981, 
nella classe 1886-90527, nella classe 1857 - 87627; furono in seguito proposti a 
rassegna dai distretti e dai corpi, rispettivamente: 17691-10489 — 28/80; 16322- 
8650 == 25002; 18518-10177 — 28695. Vale a dire vi è sempre una quota pressochè 
costante, in questo bilancio fisico-sociale, degli scarti nella selezione preventiva; 
un rigore maggiore nella prima visita presso i Consigli di leva (classe '86) scema 
le proposte successive a rassegna speciale; una larghezza maggiore (classe ’87, 
dopo la discussione parlamentare) le aumenta: ciò indica la naturalità del feno- 
meno, in quanto per ciascuna generazione vi è in effetti un indice di deficienza 
organica pressochè costante. che nulla ha a che fare con l’artificiosità, pretesa, della 
selezione, ma ha le sue scaturigini nella immanenza di complessi fattori bio-sociali 
— per una data collettività e in un determinato clima storico — così come il Quételet 
primo stabiliva per il delitto e per il suicidio. Del resto, nella classe 1887, se vì fu- 
rono circa 8000 riformati in meno, ve ne furono oltre 10 mila rivedibili in più, per 
una legge naturale di compenso, chesi ribella ad ogni artificio. Anche per la selezione 
dei capilista, di 10 di 2 anni, il rigore maggiore nella classe 1885 portò una dimi- 
nuzione sulla classe 1887; ma l'aumento del contingente è dovuto specialmente 
al fatto che nell'anno 1887 nacquero circa 61000 bambini in più dell'anno prece- 
dente, dei quali 25000 sopravviventi a 20 anni, soggetti alla leva. 

Da noi sono elevate le quote dei rezifenti, a causa della enorme emigrazione 
annua: essi, per le dette tre classi sono stati 39894 - 40226 - 43749, cioè circa il 
10 p. 100 degli iscritti! Caleolando sopra i nati dell’anno, per il 1886 si ha il 45.8 
p. 100 di perdite, oltre all’11.7 p. 100 di renitenti, e quindi il 42.5 p. 100 d’idonei 
tra la 1° e la 8* categoria; le perdite perciò sono minori di quelle denunziate 
dall’on. Pistoia (60.35 p. 100), calcolando sul totale degli iscritti, compresi cioè i 
capilista. Si dice, la Francia ha appena il 24.6 p. 100 di perdite: ma primo di 
tutto essa ha abolito quasi ogni esenzione, ed invero è bastata da noi la legge 
del 15 dicembre 1907 per aumentare il contingente di 1° categoria di circa 30000 
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giovani; e poi la Francia ha bisogno di un grosso gettito di leva per mantenere 
un esercito di circa mezzo milione, in tempo di pace, con due sole classi di leva, 
mentre il numero delle nascite è del 289 su 10000 abitanti (periodo 1882-88) quando 
da noi era di 381; è vero però che le condizioni igienico-sociali migliori dànno ad 
essa una più alta quota di sopravvivenza, onde a 20 anni la Francia ha il 34 p. 100 
circa dei nati, noi soltanto il 28 p. 100. Ma sopratutto essa ha avuto bisogno di 
limitare grandemente i motivi di riforma, ha cifre molto basse per la statura 
(prima aveva m. 1.50; dal 1901 non ha più limiti, se il giovane è ben formato) 
e per il torace, limiti più larghi per i difetti acustici e visivi, e per i deboli di 
costituzione, fa idonei quasi tutti gli erniosi, gli idrocelici, i nevrotici cardiaci, ecc, 
con la istituzione dei plotoni ansiliari: basti dire che, mentre noi riformiamo circa 
42000 giovani per debolezza fisica e deficienza toracica, essa ne riforma appena 2400; 
e se calcoliamo i riformati per malattie organiche vere e per imperfezioni fisiche 
inabilitanti (cioè tolta la statura inferiore ad 1,50, i gravemente deboli, le notevoli 
deficienze toraciche, che con qualsiasi larghezza di vedute non è possibile pren- 
dere), abbiamo il 37 p. 100 di perdite, sempre superiore della metà alla quota della 
Francia (26.4 p. 109). 

Vale a dire la maggiore larghezza di arrolamenti si trova per i varii articoli 
dell’Elenco, possibile ad essere adottata pure da noi, se però vogliamo contempe- 
rarla con i varii istituti che quella mette in pratica. Ma intanto la Francia, mentre 
ha una mortalità civile abbastanza inferiore alla nostra, come si è veduto, la mi- 
litare è maggiore della nostra, e dal 1896 si mantiene, invariata, intorno al 46 
p. 1000, mentre noi, che l'avevamo del 4.9 p. 1000 in quell’anno, siamo discesi gra- 
datamente al 3.4 p. 1000 nel 1904 (8.2 p. 1000 nel 1906); così pure per la morbdosità, 
ma specialmente per la tubercolosi, dalla quale furono colpiti, tra i soldati il 7 p, 100 
nel 1902 con il 0.87 p. 100 di morti (1'1.55 p. 100 in Italia, con il 0.44 p. 100 di morti); 
il 59 p. 100 nel 1905 in Francia, il 2.1 p. 100 nel 1906 in Italia; di riformati il 
7.07 p. 100 in Francia nel 1905, 1’1.01 p. 100 in Italia nel 1904, E ciò, nonostante i 
tesori da essa diffusi per avere buoni condizioni igieniche, caserme a sistema 
Tollet, caserme discentrate in campagna, graduazioni di lavoro e plotoni ausiliari, 
perfino veri sanatorì per i deboli (malingres) e per i candidati alla tubercolosi (1)! 

Nè è audace addebitare per una gran parte a questo fatto l’alto permanere della 
tubercolosi nella popolazione, per cui essa mantiene ancora il 32.90 di ammalati 
su 10,000 abitanti, mentre l’Italia ha il 16.94, e l'Inghilterra il 16.43 (anno 1906). 
Le fatiche del servizio militare e la vita collettiva fanno soccombere, e special- 
mente nel primo semestre di servizio, molti deboli, a scarso potenziale organico, 
assai predisposti costituzionalmente a quella infezione; onde non è mai superflua 
ogni azione preventiva che valga a sottrarre tali scarti organici alle varie cause 


(1) Francia e Germania hnnno la stessa forza di uomini nell'esercito di pace, circa 
550 mila soldati; ma la Germania, per il grande gettito della leva, può attuare una 
rigorosa selezione, ed aggiorna molte diecine di migliaia di reclute all'anno. Ed eccone 
i risultati differenti, secondo il Lowenthal (periodo 1902-1906): 


Morti, in tutto . . . . . . 9814-5260 (fr. e ted.) 
» per malattie. . . . . 7578-3400 
» per accidenti. . . . . 790-743 
» per suicidio . . . . . 446-1117 

Morbilità per tifo . . . . . 11061-1093 


» per tubercolosi. . . 17019-5151 
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di morbilità e di depauperamento: (1) l'opera selezionatrice dell'ufficiale medico fa 
parte integrale della lotta sociale contro la tubercolosi E lo stesso può dirsi per 
le cifre della criminalità, per l'assegnazione alle compagnie di disciplina e per le 
riforme di malattie mentali e di nevrosi: tutte forme anormali della personalità 
che più facilmente si sviluppano o si disvelano nei fisicamente deboli, soggetti a 
facile surménage di adattamento fisico e morale. 

Dalla ricchissima miniera di dati che le Statistiche sanitarie e quelle della leva 
offrono allo studioso, derivano molte altre considerazioni che qui si tralasciano per 
brevità: è interessante, per esempio studiare le variazioni regionali della statura, 
e quelle relative agli anni di servizio, alle professioni. i rapporti col peso e col pe 
rimetro toracico, ecc., come dai ben noti lavori del Livi, e ciò per rapporto a_ pos- 
sibili modificazioni dei limiti per la idoneità attualmente stabiliti; in tal modo 
possono aversi da 9 a 12 mila iscritti, idonei a speciali servizi militari. 

Ciassun anno sono riformati circa da 20 a 25 mila per debole costituzione fisica, 
e circa 17 18 mila per deficienza foracica; molti di essi a 20 anni non hanno com- 
pletato lo sviluppo organico, 0 per malattie pregresse o per condizioni igienico- 
sociali, di lavoro e di denutrizione. Non è esagerata la selezione che se ne ta, ove 
si pensi che, ciò nonustante, in rassegna speciale, dopo l’incorporamento, per il solo 
art. 1° ci sono più che 2000 riformati e 5010 rivedibili, perchè, ad onta del rigo- 
rismo delle visite, vi è chi cede sino a divenire inalile al servizio, — o per la entità 
del danno, o per la sua persistenza, — al cimento del e fatiche militari. Tuttavia 
molti di questi iscritti, e specialmente fra i rivedibili che sono da 35 a 40 mila 
per il solo art. 1°. potrebbero essere utilizzati, in modo assai utile per loro e per 
l’esercito, in quanto da una parte avremmo un più largo contingente annuo, e 
dall’altra potremmo migliorare lo stato organico di tanti deboli od infermicci, 
malingres in genere, con la sana educazione fisica appropriata alle loro energie 
potenziali, con la vita metodica e disciplinata, con il buon nutrimento, la gin- 
nastica, ecc.; tale vantaggio dei singoli indubbiamente si ripercuoterebbe sulla 
generazione, e quindi su tutto il paese. 

Occorre perciò, prima di tutto, il provvedimento dei servizi ausiliarii, cioè la 
idoneità relativa, poichè l'uomo non è fatto a macchina e quindi tutti non possono 
essere soggetti alle medesime fatiche e ad uguali richieste d’energie; il lavoro equi- 
parato al potenziale di ogni singolo sistema, allena, sveltisce, rinforza; se lo supera, 
esaurisce, attatica, intossica, degrada il sistema. Inoltre, questo nucleo di soldati 
potrà convenientemente essere adibito — in pace come in guerra — ai servizi 
sussidiari, sedentanei, per i quali oggi vengono distolti molti giovani validi da 
da quelle che sono le funzioni essenziali del soldato: l’educazione militare e l’alle- 
namento fisico progressivo, specialmente alle marcie, con le quali essenzialmente 
si vincono le battaglie. Ne verrebbe di molto facilitata la mobilitazione con tale 
differenziamento — direi sistematizzato — di lavoro e di funzioni; si avrebbe una 
remora automatica contro le simulazioni delle infermità, specie in coloro che adesso 
stanno nella regione limite della idoneità; si aiuterebbe molto la profilassi sociale 
di molte malattie contagiose, ad esempio, le congiuntiviti; si avrebbe un numero 
assai maggiore di individui peri bisogni della mobilitazione, mentre ora, tra ri- 
formati e renitenti, enormi sono le perdite delle classi di leva che dovranno costi- 
tuire esercito di prima linea e milizia mobile, ecc. : 


(1) Vedi i lavori di Srorza, De RenzI, TesTI, KELSCH, (in questo giornale, nel Ca- 
ducée, negli Archive de méd. et pharm. mil. ecc.). 
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Inoltre occorre formare la costituzione fisiologica della compagnist. (1) distribuen- 
dovi i soldati non per la statura ma per l'indice di robustezza, allo scopo, ancora, di 
graduare le fatiche a secondo delle resistenze individuali, per cui il rendimento utile 
del lavoro è maggiore per gli elementi validi, mentre l'esercizio migliora ed irro- 
bustisce i più deboli, che, d'altra parte, non costituiranno ingombro, attrito e 
diminuzione del prodotto come oggidì avviene per legge bio-meccanica. 

Di altri provvedimenti si tralascia qui di parlare, accennando solo — ciò che 
forma la parte più estesa dello studio presente — che, con tali molteplici intenti, 
un esame accurato di ciascun articolo deli'Elenco fa ritrovare pon meno «di 30000 
giovani, circa, relativamente idonei al servizio militare, senza danno, ma con van- 
taggi fisici, morali, ideali, di natura complessa. e per cui la ferma può essere 
ridotta anche meno assui di 2 anni se ragioni tecniche non vi si oppongano. Oltre 
che per la sfatura, per la debolezza di costituzione fisica, e per il perimetro toracico 
deficiente (che dà ad ogni leva un numero sempre maggiore di riformati, che negli 
ultimi 8 anni sale dal 3.25 al 4.54 p. 100, al certo come conseguenza dell’inurba- 
nismo, del lavoro nelle ofticine e nei laboratorî sempre più sostituito a quello dei 
campi, e sempre più precoce), un gran numero di relativamente idonei si trovano 
in ispecial modo trai giovani attualmente riformati o rivedibili per l'art. 4 (orme 
varie di oligoemia, circa 8 mila riformati), per l’art. 17 (rarici, più di 2 mila rit.), 
per l’art. 41 (congiuntiviti, più di 4600 rif.), in parte anche per gli articoli 49 e 56 
(otiti secretive e carie dentaria) per l'art. 71 b) (nesrosi cardiache, circa TDO rif.), 
per l'art. 77 (ernie viscerali, più di 6000 rif.), per l'idrocele congenito, art. 79 (circa 
un migliaio di rif.) per il varicocele, art. 80 (circa 2 mila e più riformati). 

Oltre a tanti vantaggi, la medicina militare avrebbe così anche molto più 
che non oggidi una elevatissima funzione sociale, contribuendo grandemente alla 
lotta contro l’anormalità, la tubercolosi, l'analtabetismo, le malattie infettive in 
genere, e, in modo speciale, alla educazione fisica, morale ed intellettuale del po- 
polo; in tal modo l’esercito potrà assai meglio, e più largamente, aver valore nel 
temprare le energie dei giovani alle salutari attività del braccio e della mente, 
adusandoli alle agilità dello spirito affinato nei rapporti d’ambiente, al senso di 
responsabilità e di sociale disciplina, ed allo sforzo cosciente di volontà nella 
visione conereta, e non lontana od offuscata, degli ideali civili del cittadino e dei 
suoi doveri verso la Patria! AUTO-RIASSUNTO. 
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GaLLi VaLERIO — L'eziologia e la profilassi della dissenteria batterica. 
(Centralbl. fiir Bakteriologie, 1' parte, Referate, vol. 45, n. 11). 


L'importante rivista sintetica sulla eziologia e la profilassi della dissenteria 
batterica che il chiarissimo professore dell’Università di Losanna presentò in forma 
di rapporto alla XXI Sezione del XVI Congresso internazionale di medicina a 
Budapest, è riportata nel Centra/blatt fiir Bakteriologie coll’aggiunta di nuove 
osservazioni. 


(1) BonNETTE, Simon ecc. (in Caducée). 


76 RIVISTA D’'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Scopo di questa rivista è di presentare uno sguardo storico sulle diverse ri- 
cerche relativamente all’agente batterico della dissenteria, a cominciare dagli 
studi del Celli e dell’A., coi quali egli rivendica per sè e pel Celli la priorità della 
scoperta del batterio delle dissenteria, per venire agli studi esaurienti del Shiga, 
del Kruse e del Flexner, e di dimostrare come sia da rigettarsi l’idea di coloro 
che accanto al bacillo dissenterico tipo Shiga, al quale attribuiscono il valore di 
agente specilico, pongono dei bacilli paradissenterici e pseudodissenterici, creando 
così, dal lato clinico, delle forme di dissenteria vera, di paradissenteria e di pseu- 
dodissenteria in verità non differenziabili fra loro, c sia invece da accogliersi la 
idea, già da tempo da lui difesa, della esistenza di un wruppo di batteri com- 
presi fra il d. coli e il b. typhi capace di determinare i sintomi della dissenteria 
batterica, in altri termini sia da ritenersi, come dice l’Abe, il nome della malattia 
« dissenteria », come sintomatico, non eziologico, 

Questo concetto, che VA. difende strenuamente, ha grande importanza dal lato 
profilattico, e qui l'A. stesso si ferma a fare considerazioni assai importanti. A 
tale scopo egli passa in rivista le questioni relative al modo di diffusione di questa 
malattia e alla resistenza dei batteri che la determinano. La parte principale nella 
diffusione della dissenteria è riservata all'uomo ammalato, oppure affetto da forme 
leggiere, ambulatorie, oppure convaleseente, ed anche normale. Tutti questi por- 
tatori di bacilli diffondono i germi esclusivamente per mezzo delle materie fecali, 
e qui lA. cita molti ed importanti esempi, specialmente tratti dalla vita militare, 
nei quali è chiaramente dimostrata la parte che hanno individui convalescenti, 
guariti e normali nel disseminare i bacilli. Da parte poi degli individui normali 
che si infettano, l'infezione può aver luogo per contatto coi malati o coi porta- 
tori di bacilli e cogli oggetti che loro appartengono, per mezzo dell’acqua, per 
mezzo delle mosche, per mezzo del latte, per mezzo dei legumi, per mezzo del 
terreno e delle polveri, e anche qui cita una quantità dl osservazioni a corredo 
del suo asserto. In quanto alla resistenza dei bacilli della dissenteria fuori del- 
l'organismo, l'A. cita gli studi fatti in proposito concludendo che essi hanno una 
resistenza abbastanza forte ai mezzi esterni, almeno quanto i bacilli del tifo, che 
tutti i tipi presentano presso a poco la stessa resistenza e il tipo colidissenterico 
una resistenza anche più forte. Come cause predisponenti sono poi da citarsi la 
temperatura atmosferica calda, e le variazioni di temperatura, le età estreme della 
vita, le cattive condizioni igieniche, l’agglomeramento. 

La profilassi della della dissenteria si basa: 1° Sulla diagnosi la più rapida 
possibile dei primi casi; 2° Sulla dichiarazione obbligatoria e immediata di tutti 
i casi di dissenteria, la quale purtrotto non ancora si fa in nessuno dei paesi 
civili; 3° Sull’isolamento rigoroso dei malati, di preferenza negli ospedali d’iso- 
lamento, ogni qual volta la cosa è possibile; 4° Sull’applicazione delle misure di 
disinfezione le più energiche. S'impongono poi anche delle misure direttamente 
rivolte contro l'agente della dissenteria, sia durante l'epidemia, sia dopo, per evi- 
tare che la malattia ricomparisca in una località, le quali misure sono rivolte in 
parte ad impedire la penetrazione dei bacilli nell'organismo, in parte a rendere 
quest'organismo più resistente, in parte al miglioramento delle abitazioni, in parte 
all’approvvigionamento di buona aqua potabile, non trascurando poi l'istruzione 
igienica delle popolazioni sui modi di evitare la malattia e di difendersi da essa. 
In quanto alle vaccinazioni contro la dissenteria sono da ricordarsi il siero di 
Kruse usato nella quantità di ‘, della dose curativa, il siero antitossico di Dòrr 
il quale però non serve che nei casi di dissenteria da bacillo tipico, i vaccini di 
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Neisser e Shiga, di Pfeiffer e Kolle. L’A. ritiene però che per ora non si possa 
ancora parlare di una vera vaccinazione preventiva giacchè, anche riferendosi 
alla vera dissenteria causata dal ». dissenterico di Shiga, questo bacillo presenta 
troppi tipi e troppe varietà per poterci fornire sia un siero sia un vaccino di ap: 
plicazione pratica in questa malattia. 

Gli studi e le osservazioni dell’A. hanno grande valore e meriterebbero un più 
esauriente esame di quello che non sia concesso di fare con questo riassunto, 
giacchè la dissenteria è una malattia tutt'altro che rara e trascurabile nei suoi 
efletti come una serie di gravissime epidemie, specie nell'ambiente militare, stanno 
a dimostrarci. TESTI. 


A. LAvERAN. — Su aloune questioni dell'igiene della panificazione e sui 
vantaggi dell impastamento meccanico. —(Revue scientifique, n. 6, del 1910). 


Il nome dell’autore e l'importanza dell'argomento giustificano il proposito di 
riassumere l’interessante articolo. 

Il pane, che è l'alimento per eccellenza, figura su tutte le mense e in tutti i 
pasti, donde la necessità che un si prezioso alimento sia preparato in modo irre- 
prensibile. Esso dev'essere non soltanto appetitoso e nutritivo, ma esente altresi 
da ogni contaminazione. È chiaro che se un pane contenesse principii tossici o 
germi patogeni, costituirebbe un grande pericolo per la salute, 

Il pane fabbricato da un operaio affetto da tubercolosi aperta può propagare la 
tubercolosi ? 

In altri termini i bacilli della tubercolosi, pervenuti nella pasta con le particelle 
della saliva, mentre l'operaio parla o tossisce, restano virulenti dopo la cottura 
del pane? 

Si sa che la temperatura dei forni è di circa 300°, la temperatura della ero- 
sta del pane raggiunge 125° a 1409, quella della mollica 100° a 102°; e che la du- 
rata di cottura del pane è di 30 minuti al minimum. 

Or bene, secondo l’esperienze di Yersin, il bacillo della tubercolosi in un mezzo 
umido (com'è il pane) non resiste al riscaldamento di 70° se il riscaldamento 
si protrae per 10 minuti. Grancher e Lerdoux-Lebald hanno constatato che le col- 
ture del bacillo della tubercolosi perdono la loro virulenza, se si riscaldano per 
1a 10 minuti a 70°, e che a 100° in mezzo minuto è resa inattiva una coltura 
virulenta. 

Secondo Fòrster i bacilli della tubercolosi, al calore umido, sono uccisi, allorchè 
rimangono esposti alla temperatura di 70° per 5 a 10 minuti. Secondo de Man 
invece, detti bacilli, in un mezzo umido, sono uccisi a 65° in 15 minuti; a 70° in 10 
minuti; ad 80° in 6 minuti; a 90° in 2 minuti; a 95° in 1 minuto. 

Adunque la temperatura di 100° che si raggiunge sempre, anche al centro stesso 
del pane, quando il pane è convenientemente cotto, è più che sufficiente ad ue- 
cidere i bacilli della tubercolosi. 

Secondo lA. l’esperienze di I. Roussel, intese a provare che i bacilli della tu- 
bercolosi presenti nella pasta resterebbero virulenti dopo la cottura del pane, non 
possono ritenersi dimostrative; poichè non risulta che si sieno ottenute vere col. 
ture, nè che le cavie, inoculate con detto materiale, siano diventate tubercolose. 

A questo proposito, vale ricordare che Auche, avendo mescolato alla pasta di 
pane dell’escreato tubercolare, richissimo di bacilli, diluito in brodo sterile, ha po- 
tuto, in tutte le sue esperienze, accertare che i bacilli perdevano la loro viru- 
lenza dopo la cottura del pane. 
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Ma ciò non significa «he la presenza di operai tubercolosi in un panificio sia 
innocua, e quindi non si debba applicare nessuna misura. Se i bacilli tubercolari, 
dopo la cottura del pane, sono incapaci a produrre la tubercolosi in coloro che li 
ingeriscono, non per questo riescono assolutamente inoffensivi; quantunque uccisi 
essi possono provocare irritazioni e infiammazioni locali sulla mucosa intestinale. 

È facile comprendere che il pane può venire contaminato dopo che è già stato 
messo fuori dal forno. durante le successive manipolazioni, o per mezzo delle pol- 
veri provenienti dagli sputi disseccatisi sui pavimenti. 

Ne consegue che il mezzo più efficace per impedire la contaminazione del pane 
da parte degli operai tubercolosi consiste néll’adozione di macchine atte a fabbri- 
care il pane 

E. Roux vorrebbe di più, cioè che non si ammettessero nei panifici se non in- 
dividui muniti di certificato medico, da cui dovrebbe risultare ch’essi sono di buona 
costituzione ed immuni da tubercolosi. 

Non v'ha dubbio ebe una tale misura estesa non solo ai panettieri, ma anche 
ai cuochi, ai pasticcieri ecc, sarebbe oltremodo utile, ma prima di poterla adottare 
e applicare occorrerà del tempo, Per ora rimane allo stato di semplice proposta. 

A questo punto l'A, si domanda quale sia la frequenza della tubercolosi negli 
operai fornai, 

AI Congresso internazionale della tubercolosi, il quale ebbe luogo a Parigi nel 
1905, M. I. Barval riferi che il 70 p. 100 degliopersi fornai sarebbero tubercolosi. Ma 
questa enorme proporzione, non confortata per altro da alcuna prova, non concorda 
con le cifre della morbosità e della mortalità per tubercolosi tra gli operai for- 
nai riportate da Benoiston de Chiteauneuf, Lombard, Hannover, Marmisse de Bor- 
deaux, Cless, Kummer. 

Ed infatti secondo Hannover la proporzione dci tisici, rispetto agli altri am- 
malati, è per i fornai del 5,4 p. 100. Secondo Kummer in Isvizzera, su 1000 vivi 
si hanno 5,05 decessi per tisi, meno dei tipografi, degli orologiai e dei bottai. 

L’A., quantunque non gli sia riuscito di avere una statistica recente intorno 
alla proporzione dei tubercolosi tra gli operni che lavorano nei forni di Parigi, 
tuttavia in base alle informazioni fornitegli da persone competenti, ha ragione 
di ritenere che le cifre del Barral siano esagerate, 

Tra i varii sistemi d’impastamento è da preferirsi quello meccanico, che come 
si è detto, può dare le maggiori garanzie. 

L’impastamento a braccia, il quale già da lungo tempo è condannato dagli 
igienisti, ormai è da abbandonarsi. Bisogna convenite che ingerire quotidiana- 
mente le secrezioni e le escrezioni degli operai, per quanto non virulente, è im- 
proprio, se non addirittura pericoloso, 

L'impastamento a braccia, ripugnante pei consumatori, è indubbiamente assai 
faticoso per gli operai panettieri. In seguito a opportune ricerche Arpin e 
Ammann calcolano che un operaro, durante un’impastatura, perda da 200 a 8.0 gr. 
costituiti specialmente da sudore, il quale in gran parte si mescola alla pasta. 

La temperatura elevata del forno, la polvere il lavoro notturno, tutto concorre 
ad aumentare la fatica dell'operaio ed i pericoli, cui egli rimane esposto, massime 
quando appena vestitosi, col corpo ancora sudante, esce fuori all’aria aperta. 

Per quanto gravi sieno gl’inconvenienti dell’impastamento a braccia, pure l'abi- 
tudine e la tradizione sono talmente radicate che i tentativi i fatti per sostituirgli 
l’impastamento meccanico, per lungo tempo sono stati male accolti, e sono rimasti 
infruttuosi. 
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Giova sperare che, allo stato attuale in cui coll'impiego dell'elettricità si pos- 
sono avere motori di piccole dimensioni, silenziosi, inodori, facili a manovratrsi, 
la questione dell’impastamento meccanico ottenga la sua definitiva soluzione, e 
ciò tornerà a grande vantaggio dell’igiene, degli individui e della società. 

A. ALTOBELLI. 


VARIETA 


Dott. HABERLING. — I medici militari dell'antica Roma — August Hirsch- 
wald. — Berlin 1910. 


Secondo la tradizione virgiliana, il vecchio Japis sarebbe il capo stipite dei me- 
dici militari romani. 

Al tempo dei re e della repubblica è dubbio che esistessero veri medici mili- 
tari. A tale proposito scrive Seneca; « Medicina quondam. fuit pancarum scientia 
herbarum, quibus sisteretur fluens sanguis, vulnera coirent ». Sino alla seconda 
guerra punica nessuno scrittore parla di medici militari assegnati agli eserciti. 
Per secoli adunque il soldato romano, se ferito nelle battaglie, si curò da sè, fu 
soccorso dai suoi compagni. praticamente ed empiricamente esperti nella, cura 
delle ferite. Serrano, figlio di Attilio Regolo, ferito alla battaglia del Trasimeno, 
fu curato in Perugia da Maro, veterano di Regolo. 

Catone raccomandò per rimedio il caro/o nella cura delle ferite. 

Quando coi rimedi non ottenevano la guarigione, invocavano il soccorso degli dei. 

Non è confermato che nella seconda guerra punica fossero assegnati alle le- 
gioni ed alle coorti i medici vulnerarii; solamente al tempo di Cesare i medici 
militari, per lo più servi e di origine greca, furono introdotti regolarmente nelle 
legioni, ma senza alcun grado. 

Maggiore sviluppo ebbe il servizio sanitario militare al tempo di Augusto, di 
cui tu archiatro il celebre medico Antonio Musa. Forse pure sotto il detto impe- 
ratore ebbero i medici militari una speciale organizzazione, ma i relativi docu- 
menti, le constitutiones Augusti non sono giunte sino a noi. 

Negli storici romani non si leggono che uotizie incerte sulla gerarchia e sul 
servizio dei medici militari negli eserciti A tale deficienza suppliscono in parte 
le iscrizioni lapidarie votive e funebri 

Ogni legione aveva pare-chi medici, ed è probabile sebbene ciò non sia confer- 
mato da documenti, che ad ogni coorte, costituita da 500 uomini, fosse assegnato un 
medico e che alla prima coorte, della forza di 1000 uomini, ne fossero assegnati due. 

Essi non avevano gerarchia speciale, ma erano semplici soldati medici (milites 
medici) com'è dimostrato da numerose iscrizioni. 

I medici delle legioni erano tutti uguali per rango e non avevano alcuna ge- 
rarchia sanitaria propria. Malati e medici dipendevano dai praefeeti castrorum 
e, dove questi mancavano, erano sostituiti dai tribuni. 

Altra denominazione che troviamo è quella dei Medici cohortis praetoriae. È 
assai probabile che ogni coorte avesse almeno un suo proprio chirurgo ed un 
medico per le malattie interne (medicus clinicus), ma nei confini dell'impero il 
miles medicus era probalmente medico-chirurgo. 

Anche i Medici cohortis urbanae erano probabilmente organizzati come quelli 
delle coorti pretoriane, ma ciò non risulta da documenti. 
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Nelle provincie esistevano verosimilmente medici speciali pel servizio sanitario 
dei campi e per quello delle coorti, e vi erano pure medici specialisti, ad es, per 
le malattie degli occhi, Le iscrizioni parlano pure di Medici equitum singularium, 
Medici cohortis viyilum, Medici cohortis civium romanorum, Medici cohortis 
aumriliaris. 

Anche la marina aveva i suoi particolari medici militari e le iscrizioni ricor- 
dano i Medici elassis praetorine Misenensis; medici classis praetoriae Raven- 
natis; di medici classis Britannicar ed i medici classis Graecae, 

Il servizio dei medici militari incominciava al ventesimo o ventunesimo anno 
di loro età, ma la sua durata non è esattamente conosciuta. Risulta dalle isceri- 
zioni che due medici morirono dopo cinque annî di servizio; altri due erano an- 
cora in servizio alla loro età rispettiva di 47 e 48 anni; due vecchi medici afri- 
canì prestarono ancora servizio alla tarda età rispettiva di 72 e 85 annil 

Lo stipendio era uguale u quello dei soldati comuni. I medici militari riceve- 
vano sotto Cesare 225, sotto Domiziano 30) e sotto Settimio Severo 500 denari 
all'anno e vitto gratuito, Lo stipendio dei medici pretoriani come quello del miles 
pracetnrianus era probabilmente di 1701) denari. I medici di marina avevano stipendio 
doppio di quello dell'esercito. 

Secondo le più probabili congetture, i medici militari romani vestivano uniformi 
similia quelle dei soldati delle legioni. Erano quindi provvisti di tunica, edi focale 
(specie di colaretto), di bracae e di cuoligae. 

Avevano il capo coperto da elmi senza copri-nuca, e per armi una corta scia- 
bola (g/ad:18), sospesa ad un pendaglio (ba/teus). 

Erano inoltre ottimamente equipaggiati, Avevano strumenti chirurgici di acciaio 
senza manichi di legno. Spesso lo stesso strumento serviva a diversi usi, per esempio, 
la sonda spatola, che ad un'estremità terminava a bottone e nell'altra a spatola. 

Assai pregevoli erano poi le buste mediche e chirurgiche, che servivano per 
trasportare le sonde, gli strumenti chirurgici e i medicinali. Per lo più erano di 
bronzo, qualche valta d'avorio, e non di rado sui coperchi delle grandi buste erano 
scolpite figure artistiche, ad esempio Asclepio ed Igea. La busta tascabile del 
medico militare romnno conteneva un cucchinio tagliente, im raschiatoio, uno o 
due stiletti, una spatola ed una pinza. Altra piccola busta serviva pel trasporto 
degli unguenti e delle pomate. (‘assette «birurgieche di maggiori dimensioni ser- 
vivano per trasportare gli strumenti chirurgici più grandi; altre cassette a più 
scompartimenti servivano per il trasporto deì medicinali, fra i quali trovavansi 
pure quelli in forma di pillole, trochisci e tavolette, Sembra però che i materiali 
di medicazione e fasciatura fossero relativamente scarsi. 

Narra Dione Cassio che l’imperatore Traiano, dopo una battaglia, quando 
seppe che i materiali di medicazione cominciavano a mancare non risparmiò i suoi 
propri vestiti, ma li lacerò per fasciare le ferite dei soldati. 

Il periodo più brillante dei medici militari romani coincide con quello della 
fine della repubblica e degli anni più gloriosi dell'impero. C. SFORZA. 
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SULLE FEBBRI ESTIVE O DEI TRE GIORNI 
DOMINANTI IN BOLOGNA 


Per il dott. Ferdinando De Napoli, capitano medico. 


Le febbri estive rappresentano una entità morbosa che ha sem- 
pre preoccupato i medici militari e che, da questi specialmente, è 
stata studiata perchè costituisce una vera preoccupazione anche per 
i comandanti di truppe, che vedono per essa, in determinate regioni 
e nella stagione di lavoro più intensivo, crescere enormemente il nu- 
mero degli ammalati. Malattia essenzialmente acuta, colpisce quasi 
sempre nel pieno benessere, e non dà quindi neanche l’agio di met- 
tere in atto alcun mezzo preventivo e, quello che è più notevole, col- 
pisce interi reparti, addirittura interi reggimenti, che sotto l’azione 
di questa « influenza estiva », come fu altrimenti detta, hanno dovuto 
talvolta sospendere le istruzioni, tal’altra, dietro consiglio dei medici, 
fedeli al fuge Zocum in quo aegrotasti, affrettare la partenza per i 
campi e per le manovre allo scopo di sottrarre la truppa alla infe- 
zione che risparmia solamente pochi. 

Scorrendo la storia di tale infermità si rileva che varie furono 
le teorie emesse per spiegarne l’etiologia; teorie che tutte, indistin- 
tamente, presentano molti lati deboli. 

Così si parlò della fioritura della canapa, il cui polline produr- 
rebbe una intossicazione e, irritando le mucose, darebbe luogo ai fatti 
catarrali delle congiuntive e delle vie respiratorie che fanno parte 
della sindrome delle febbri estive (Mendini). Questa teoria cade fa- 
cilmente se si consideri che le febbri si hanno anche in località dove 
a canapa non si coltiva e che nelle regioni dove tale coltivazione è 
È = esse sì iniziano in un’epoca (giugno e talvolta maggio) in cuì 
“i deri non è peranco fiorita, e durano in alcune regioni, fino a 
a do tobre, allorchè essa è stata già macerata © gramolata. Nè si 
si a d’altra parte perchè dei varî reparti di una stessa guar- 
i (RO siano colpiti ed altri no e come per lo più l'infezione 
ira ad alcuni alloggiamenti, pur essendo tutto il territorio cìr- 

e coltivato a canapa. 
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Altri pensò al prosciugamento, che in alcune città si fa annual- 
mente, dei canali che le attraversano; ma a confutare tale ipotesi, 
che pure ha un certo fondamento di verità, basta la considerazione 
dell’epoca per lo più fissa in cui le febbri sì presentano, mentre non 
sempre è fissa l’epoca dell’espurgo delle suddette condutture. Vi è 
inoltre da far presente che le suddette febbri hanno predilezione per 
determinate caserme non sempre vicine ai canali, mentre altre, situate 
sulle riva di questi, restano completamente immuni. A prescindere 
poi dalla considerazione che il prosciugamento dei canali dura pochi 
giorni, mentre le febbri dominano da giugno a settembre ed in al- 
cune città anche fino ai primi di ottobre, 

Ed al canale di Reno, espurgato in estate, ed alle fogne con esso 
comunicanti « da cui si avrebbe lo svolgimento dei germi della putre- 
fazione » il dottor Carlo Adelmo Durelli, in una sua relazione alla so- 
cietà medico-chirurgica di Bologna, (12 luglio 1895) attribuisce l’ori- 
gine delle febbri estive. Di queste febbri « a tipo speciale » si occupò 
nello stesso anno 1895, in questo stesso giornale il tenente medico 
dott. Catullo Cevaschi, in una nota che intitolò « Sopra un tipo spe- 
ciale di febbre dominante in Bologna », Questa fu la prima pubblica- 
zione di medici militari italiani su tale argomento e costituisce un 
lavoro veramente pregevole per la messe di notizie e per le conside- 
razioni importanti. Il Cevaschi riporta non solo il concetto che delle 
suddette febbri ebbe il dottor Durelli, che ne tratteggiò l'andamento 
clinico, ma anche le induzioni a cui era venuto sul riguardo il di- 
rettore di Sanità Militare del 6° Corpo d’armata, col. medico comm. Sag- 
gini, che, come il Durelli, nel canale di Reno, essiccato per l’espurgo 
annuale, e nelle fogne riponeva l’origine dei germi della malattia, cui 
l'autorità militare era allora, come è oggi, impotente a porre un ar- 
gine. Questa idea di egregie persone tecniche era poi divisa dal po- 
polo bolognese, che aveva battezzato da molto tempo col nome di « mal 
della secca » (cioè dipendente dal prosciugamento del canale di Reno) 
tale forma morbosa di origine oscura. 

Alla pubblicazione del Cevaschi tennero dietro nel 1896 due pre- 
gevoli comunicazioni, cioè una monografia del tenente medico Loschi 
dott. Pietro, che aveva avuto agio di studiare nella stagione estivo- 
autunnale dell’anno 1895 delle febbri a forma tifosa nella guarnigione 
di Verona, ed una nota, breve per quanto importante, dell’allora mag- 
giore medico Sforza cav. Claudio, attualmente ispettore di sanità mi- 
litare. Lavori questi egualmente pregevoli, in uno dei quali, quello 
del Loschi, è esaurientemente trattata la parte clinica, e nell’altro, 
quello dello Sforza, è trattata l’etiologia, basandola su l’origine ema- 
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tica delle febbri estive. E tale idea, lasciata cadere da noi, ha dato i 
suoi frutti, come spesso succede delle cose nostre, oltre Alpi, e ora 
ritorna con marca estera, dando un nuovo e forse il vero indirizzo 
all’etiologia del male. 

Dopo la pubblicazione dello Sforza, passò più di un decennio 
prima che altri trattasse delle febbri estive; infatti solamente nel 1907 
il tenente medico Mendes, in un diligente lavoro tratta tale argomento, 
rivolgendo la sua attenzione alla flora intestinale col reperto microsco- 
pico di « bacilli tozzi, ad estremità arrotondate, isolati e talora riuniti 
a due a due, tra i quali non mancavano elementi più corti tendenti 
alla forma coccica »; un bacillo coli-simile, atipico però, perchè non 
genera gas nei diversi terreni di cultura, non coagula il latte, non 
dà la reazione dell’indolo e si avvicina per alcune qualità al gruppo 
dei bacilli paratifici. Il Mendes si occupa anche della sintomatologia 
e della profilassi, riponendo l'origine del male in condizioni localisti- 
che, nelle condizioni antigieniche cioè degli ambienti collettivi, nel- 
l’agglomeramento e nel predominio fra la popolazione, abitante presso 
le caserme infette, di forme infettive intestinali. La profilassi, dati 
tali principî, consiste, secondo il Mendes, nell’isolamento e nella di- 
sinfezione delle deiezioni degli infermi, come si pratica per i tifosi. 

Nel successivo anno 1908 trattò lo stesso argomento il maggiore 
medico Mennella, spiegando la sintomatologia delle febbri estive e fer- 
mandosi molto sulla loro etiologia, che egli fa risalire alla umidità 
‘esistente nelle regioni dove le febbri regnano e che agirebbe sia fa- 
vorendo la vita del germe produttore delle febbri sia diminuendo la 
resistenza degli individui, che così per il germe stesso divengono più 
recettivi. Egli nega che la via di penetrazione del virus sia la cor- 
rente sanguigna ed ammette invece la via gastro-enterica. 

E pareva, dopo tali lavori, accettata l’ipotesi che le febbri estive 
consistessero in una infezione a carico del tubo digerente da compren- 
dersi nel gruppo delle infezioni paratifoidee di Achard e Bensaud, 
allorchè, l’anno scorso, il Cap. Medico prof. Memmo, riferendo in una 
breve nota i risultati di una Commissione austriaca incaricata dal 
proprio governo di studiare forme febbrili, analoghe alle nostre feb- 
bri estive, dominanti nel sud dell’Erzegovina e nel litorale della Dal- 
mazia, invitava allo studio della loro etiologia. 


* 
* x 


La quantità stessa delle teorie e delle ipotesi emesse su le febbri 
estive è la prova del loro poco fondamento, mentre i lavori di tanti 
studiosi sono l’indice dell'interesse che è stato messo nella ricerca 
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della causa di questo male, che, pur presentandosi sotto forma non 
grave e con esito sempre in guarigione, porta lo scompiglio nelle 
caserme e mette fuori servizio un numero esorbitante di individui 
senza che gli ufficiali medici abbiano alcuna difesa da opporre alla 
epidemia invadente, perchè, non ostante la più rigorosa applicazione 
delle norme igieniche, essa continua indisturbata con lo stesso de- 
corso e con la stessa intensità. 

In tali condizioni mi trovai io l’anno scorso allorchè in una delle 
tre caserme (Otto Agosto, Pietramellara ed Angelo Masina), in cui è 
alloggiato il mio reggimento in Bologna, cioè nella caserma « Otto ago- 
sto », con puntualità sorprendente, verso la metà di giugno si pre- 
sentarono le febbri estive. Di esse io aveva avuto notizia dai miei 
predecessori e da un ufficiale medico subalterno rimasto in questa sede 
(il tenente medico Faraggiana); e tutti, concordemente, mi avevano 
indicata l'epoca dell'inizio delle febbri e la caserma « Otto agosto » 
come un vero focolaio epidemico, mentre le altre due caserme, distanti 
da quella poche centinaia di metri, restano immuni o presentano sol- 
tanto pochi casi, che del resto, trattandosi di febbri regionali, si veri- 
ficano anche in altre parti dell'Emilia e della Romagna, dove esse do- 
minano nella estate. 

In attesa della epidemia, ed allo scopo di prevenirla, fin dalla pri- 
mavera la suddetta caserma era stata tutta imbiancata e disinfettata 
parecchie volte, mentre fin dall'anno precedente, per il sospetto che 
all’insorgere del male potesse con le sue esalazioni influire un canale che 
l’attraversa e che del resto passa anche per le altre due caserme, dietro 
consiglio del direttore di sanità, colonnello medico Massa cav. Giuseppe, 
erano stati applicati degli speciali chiusini alle lastre per la caduta delle 
acque di rifiuto, che scorrono però con discreta velocità. (Il colonnello 
Massa è di parere che dalle acque del canale, derivate dal Savena ed 
inquinate, perchè ricevono acque di rifiuto della città, si sollevino 
germi infettivi, che, trovando condizioni favorevoli al loro sviluppo 
e propagazione nella umidità del sottosuolo della Caserma, ivi facil- 
mente si fissino e si diffondano). Ciò non ostante le febbri estive, come 
negli anni scorsi, sì ripresentarono e con una intensità impressionante 
per me, nuovo a tale epidemia, ma che non recava meraviglia alcuna 
agli ufficiali, medici e combattenti, vecchi della guarnigione. Io vidi 
salire il numero degli ammalati giornalieri da 12, in media, a 60, 
mentre la maggior parte di essi presentava temperatura elevatissima 
ed impossibilità di recarsi nel locale destinato alla visita medica. Ri- 
masì così impressionato di ciò che stabilii di fare, oltre la visita mat- 
tutina, una seconda visita nelle ore pomeridiane per constatare per- 
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sonalmente le prime manifestazioni del male che in quelle ore brusca- 
mente esordiva. E feci ciò anche per impedire che i soliti speculatori 
delle epidemie di caserma sfruttassero tale momento propizio per 
schivare le fatiche senza essere realmente ammalati. Ma essi costitui- 
rono invero rare eccezioni mentre la quasi totalità degli ammalati 
presentò febbri oscillanti fra i 38° ed i 40°. 

E la stessa epidemia si è verificata anche quest’anno, dandomi 
così agio di studiare l'andamento della malattia su circa 300 infermi 
durante due stagioni epidemiche (1909-1910). Ho potuto nell’ istesso 
tempo indagare sulla sua etiologia e controllare l'esattezza di alcune 
osservazioni fatte dai diversi autori, dei quali seguii anche i suggeri- 
menti circa la profilassi. Però, come ho già detto, le misure preventive 
adottate a nulla valsero e la epidemia scoppiò nella seconda decade di 
giugno, come negli anni scorsi e con eguale intensità; nè diede alcun 
risultato l'isolamento dei primi colpiti, seguendo per essi tutte le norme 
prescritte dal nostro regolamento di igiene, cui dapprima serupolosa- 
mente mi attenni. Però ben presto, sia per mancanza di adattilocali dato 
il numero elevato degli ammalati, sia anche per l'osservazione fatta fin 
daì primi giorni, che nè noi medici, nè l’aiutante di sanità e gli infer- 
mieri, nè gli ufficiali delle compagnie erano menomamente attaccati dal 
male, non mi preoccupai più della scrupolosa segregazione dei colpiti dal 
morbo; e di ciò non ebbi a pentirmi perchè se l'epidemia non cessò, non 
subì, per tale inosservanza, alcun aumento. Le febbri continuarono a 
propagarsi di camerata in camerata ed io potei studiarle nei molti 
infermi lasciati a riposo in compagnia ed in quelli, egualmente nu- 
merosi, che curai nella infermeria, seguendo nello stesso tempo l’an- 
damento di esse in coloro che feci ricoverare nell’ ospedale militare, 
perchè più gravi. Tali osservazioni sono state ripetute anche questo 
anno, in cui la truppa ha abbandonato la caserma « Otto agosto » dopo 
le prime manifestazioni della malattia, e ciò per un ritardo nell’ap- 
provazione, da parte delle autorità superiori, della proposta da me fatta, 
di far sgombrare cioè la caserma infetta prima della seconda decade 
di giugno; ritardo che costituì una vera fortuna per le mie indagini. 
Da queste ho tratto le conclusioni circa l’etiologia, che più tardi esporrò, 
ed il seguente quadro clinico, quasi eguale a quello descritto dai prece- 
denti studiosi delle febbri estive. 

Sintomatologia. — La malattia esordisce bruscamente con febbre di 
rado preceduta da brividi e quasi sempre accompagnata da intensa ce- 
falea. Non ha quasi mai periodo prodromico, che, tutt’al più, in rari casi, 
è di un giorno o di poche ore ed è contrassegnato da malessere generale e 
da cefalea. Ho visto invece spesso dei militari partecipare nel pieno be- 
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nessere alle esercitazioni del mattino, e magari a delle lunghe marce 
senza accusare sofferenze di sorta, ed essere colpiti, subito dopo, dai sin- 
tomi del male che non aveva dato alcun segno precursore. La febbre sì 
inizia per lo più nelle ore pomeridiane ed in breve raggiunge tempe- 
rature elevatissime, fin 40 c. È sempre accompagnata da dolori arti- 
colari e muscolari, specie alla regione lombo-sacrale, nonchè da ra- 
chialgia e da un senso di stanchezza dolorosa come in seguito a basto- 
nature su tutto il corpo, la vera courbature dei trancesi. Qualche volta, 
molto rara, il delirio è fra i sintomi a carico del sistema nervoso, ed 
una sola volta, su circa 300 casi da me osservati si è manifestato un 
accesso convulsivo, di cui io non constatai che i postumi, non avendo 
potuto presenziarlo. L'individuo già febbricitante da qualche ora, 
mentre stava sulla propria branda in attesa di essere trasportato all’o- 
spedale, fu visto dai compagni agitarsi in preda a movimenti disordinati, 
emettendo voci inarticolate, stravolgendo gli occhi e digrignando i 
denti. I suoi compagni, mentre inviarono qualcuno a cercarmi per 
portar soccorso all’infermo, lo assoggettarono ad una specie di doccia 
fredda improvvisata con degli asciugamani imbevuti d’acqua e spre- 
muti sul capo del paziente; io giunsi allorchè questi, dopo il rimedio 
eroico, era caduto in uno stato di subcoscienza e tenevasi in un mutismo 
ostinato che durò per un’ora circa; nè per tale sintomo nervoso allar- 
mante, la malattia ebbe decorso differente dal solito nel suddetto indi- 
viduo, che del resto non aveva precedenti morbosi di sorta a carico del 
sistema nervoso. 

Non altrettanto costanti come la cefalea ed i dolori muscolari ed 
articolari già descritti sono la iperemia congiuntivale, la faringite, la 
tonsillite ed i fatti catarrali a carico delle prime vie respiratorie, co- 
stituiti piuttosto da vecchi processi morbosi esacerbantisi anzichè da 
manifestazioni primitive acute. 

Più costanti, sebbene mai gravi, sono i fatti a carico del tubo dige- 
rente, Una patina grigiastra molto spesso ricopre la lingua senza che in 
essa sì noti sempre il margine arrossato, rilevato da altri; la bocca per 
lo più è arida e secca; havvi inappetenza e gli infermi sono tormen- 
tati da sete molesta; l’alvo nella maggioranza dei casi è stittico. Rara- 
mente gli infermi accusano dolori a carico dell'addome, che per lo più sì 
presenta normale anche all’esame obiettivo; rarissimo è il vomito e mai 
ho notato enterorragia. I sintomi gastro-intestinali sono fra i più costanti, 
però, qualche volta, invero rara, ho notato la loro assenza completa. 

La bradicardia, di cui fa cenno il Memmo, è stata da me riscon- 
trata poche volte; ed in presenza di taluni individui che accusavano la 
febbre, sono stato tratto in inganno dal polso ed ho dovuto ricorrere 
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all'esame termometrico per convincermi della esistenza dello stato 
febbrile. Con polsi normali per frequenza e talora di 70 pulsazioni al 
minuto, ho trovato temperature di 39° C. ed anche più. Non ho mai no- 
tato tumore splenico, nè itterizia. 

A carico del sistema cutaneo ho spesso rilevato sul viso, specie sulla 
fronte, sulle mani e sulle braccia, e qualche volta anche in altre parti 
del corpo, dei piccoli pomfi e delle papule o delle chiazzette di roseola 
di color rosso-bruno, che gli infermi asserivano di avere da qualche 
giorno, attribuendole a punture d’insetti (zanzare). 

La febbre subcontinua dura per lo più tre giorni, qualche volta 
anche più e raramente solo 24 ore; ha talora delle remissioni mattu- 
tine precedute da profuso sudore e cessa sempre per lisi. 

L'infezione, che nelle sue manifestazioni febbrili acute dura pochi 
giorni, lascia però una grave astenia, che si protrae qualche volta per 
qualche settimana e finanche per mesi, ed a tale proposito ricordo il 
caso di un bersagliere forte e robusto, mai ammalatosi per lo innanzi, 
che, colpito l’anno scorso dalla febbre estiva, accusò, per un mese circa 
dopo la scomparsa di essa, tale debolezza da esserne allarmato e moral- 
mente depresso al punto che qualche volta lo vidi piangere perchè av- 
vilito dal riposo cui era costretto senza sapere accusare altro sintomo 
che la stanchezza, senzazione fortunatamente nuova per quel bravo 
bersagliere pieno di buona volontà e di amor proprio. 

Non sempre l’infezione conferisce la immunità ed io ho visto reci- 
divare le febbri in qualche individuo sia nella stessa stagione epidemica, 
sia nell’anno seguente. 

Esito. — Sempre in guarigione, 

Epidemiologia. — La estensione geografica delle febbri estive è piut- 
tosto grande; ed io credo che nell'Europa meridionale e sulle coste set- 
tentrionali dell’Africa esse si manifestano dappertutto, dai primi di 
giugno ai primi di ottobre, a focolai bene limitati, ciò che costituisce 
una delle principali caratteristiche di tale forma morbosa. Secondo me 
la maggiore difficoltà nello stabilire con esattezza la estensione di tale 
forma morbosa consiste nelle svariatissime denominazioni ad essa date 
nei varî paesi e dai varî antori. Perchè non è una reale differenza cli- 
nica, ma una semplice differenza di nomenclatura quella che distingue 
il « mal della secca » del popolo bolognese dalle « febbri gastro-reu- 
matiche » e dalle « febbri climatiche » di Massaua o da quelle studiate 
dal Loschi nel presidio di Verona, sebbene fra queste e le febbri estive 
non sia completa l’analogia, essendo le prime di più lunga durata e 
di maggiore gravezza e da ascriversi, secondo me, al gruppo delle 

infezioni paratifiche, 
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A generare maggior confusione troviamo ancora molte altre deno- 
minazioni come quella di « febbre di tre giorni » di « reumatismo feb- 
brile » di « malattia del cane » usate in Austria, e le altre di « influenza 
estiva », « influenza malarica », « febbre climatica », « febbre tifo-ma- 
larica », « febbre da calore » in uso presso di noi, nonchè le denomi- 
nazioni di « tiphoidette » (Brouardel e Lorrain), di « tifi abortivi », di 
« paratifoidee » (Griesinger, Rho, Pasquale), che includono un concetto 
prettamente etiologico. Tanto lusso di denominazioni non fa che ren- 
dere difficile la identificazione di tale malattia che si può ritenere 
dominante nell'Europa meridionale e nell'Africa settentrionale come 
risulta dai casi descritti, oltrechè fra noi, in Austria dalla commissione 
composta dai dottori R. Doerr, K. Franz e S. Taussig, in Francia dal 
Kelsch e dal Kiener, a Massaua dal Rho, dal Pasquale e dal Petella. 
Anzi a provare quale confusione ingeneri l'anarchia della nomenclatura, 
che sarebbe desiderabile di vedere unificata per il migliore studio di tale 
forma morbosa, almeno nella nostra nomenclatura nosologica, dirò che 
febbri in tutto eguali a quelle estive sono state descritte sotto il nome 
di « febbre climatica » dal capitano medico dott. Tommaso Rossini 
nelle sue Note di l’atologia cretense pubblicate nel Giornale di medicina 
militare dell'anno 1907, senza che lo stesso autore faccia cenno della 
perfetta analogia fra quelle e le nostre febbri estive e senza che tale 
lavoro sia ricordato in memorie posteriori (1). 

Dominanti, come ho detto, in tutte le terre che sono bagnate dal 
Mediterraneo, le febbri estive si manifestano in zone determinate nelle 
diverse regioni e, talvolta nella stessa città, a focolai limitatissimi ciò 


(1) Nel citato lavoro il Rossini descrive nel capitolo intitolato « febbre climatica » 
una epidemia perfettamente identica alle nostre febbri estive. Egli così si esprime: 

« Una forma speciale di piressia esiste nell'isola, che ho trovato denominata febbre 
« climatica, e con tale nomo la seguiterò a chiamare in mancanza di un nome più 
proprio, più adatto. Colpisce a preferenza i nuovi giunti nell'isola, ma a distanza 
« anche di molti mesi dal loro arrivo, e sì manifesta in due epoche dell'anno abba- 
« stanza costanti, cioè sulla fine di maggio e meso di giugno e nel mese di settembre, 
«e mi è occorso spesso vedere delle epidemie che attaccavano i quattro quinti dei 
« nostri soldati e che lasciavano affatto immuni gli abitanti. La febbre sopraggiunge all’im- 
« provviso senza prodromi, senza brivido di freddo; solo negli individui che già prima 
« avevano contratto infezione malarica si ha brivido iniziale. Non raggiunge che diffi- 
« cilmente i quaranta gradi, ma si mantiene da 38°5 a 3995; dura dalle 36 alle 48 ore, 
a raramente di più e finisce per lisi; è accompagnata costantemente da intensa cefalea 
e da dolori vaganti articolari; quasi costante è la rachialgia; qualche volta sono con- 
comitanti dei disturbi gastrici, ma non vi sono mai complicanze bronco-polmonari, 
nè mai fu constatato tumore di milza. ln tutti i casi però consegue alla breve ma- 
« lattia una straordinaria adinamia, non corrispondente alla poca entità e alla poca 
« durata della malattia stessa ». 


a 
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che, come vedremo, ha una grande importanza per spiegarne l’etiologia. 
In Italia le febbri abbondano nelle valli del Po e del Tevere ed i terri- 
tori del quarto, del quinto, del sesto e del nono corpo d'armata sono 
perciò ad esse più soggetti. Infatti, notizie su tali febbri nel 6° corpo 
d'armata e precisamente nel presidio di Bologna si hanno fin dal- 
l’anno 1888 in una relazione del colonnello medico Saggini, cui ten- 
nero dietro le citate pubblicazioni del dott, Cevaschi e del dott, C. A. 
Durelli e dello Sforza. Di febbri che somigliano a queste, sebbene se- 
condo me non identiche, parla il dott. Loschi nel 1896, E da Padova, 
da Verona ed anche da Palermo, sono state altresì segnalate epidemie 
di febbri estive, Nel 1902 esse hanno fatto la loro apparizione anche 
a Roma, e formano perciò oggetto di una relazione dell'allora colonnello 
medico Ferrero di Cavallerleone, nostro attuale Ispettore capo di Sanità 
Militare. E notevole che in questa relazione ed in quella fatta dallo 
Sforza nel 1896, per incarico avutone dal Ministero della Guerra sulle 
febbri dominanti in Bologna, è ben fissata la durata del periodo epi- 
demico (dai primi di giugno a tutto settembre). Lo studio già citato 
del Mendes si riferisce poi ad una epidemia sviluppatasi, sempre nel 
nono corpo d’armata ed in Roma; e finalmente il Mennella denunzia 
an altro focolaio a Piacenza, cioè nel 4° corpo d’armata. 

Io sono certo però che quando sarà bene identificata ed individua- 
lizzata la malattia mercè la scoperta del germe che le dà origine è 
quando sarà battezzata, almeno nella nostra nomenclatura nosologica, 
«con nn solo nome, parecchi altri focolai si sveleranno nel resto d’Italia. 

Circa la epidemiologia è bene fissare due cose : 

1° Che l’epidemia secondo le osservazioni dei varì autorì è asso- 
Intamente localizzata; in alcune città si determinano dei veri focolai 
epidemici limitatì strettamente ad un caseggiato, ad una caserma 0 
ad un istituto. Ciò ho potuto constatare io e ciò era stato osservato 
parecchio tempo prima anche nella relazione del colonnello Saggini, in 
cui è detto riguardo al presidio di Bologna che fra le tre caserme che il 
reggimento dei bersaglieri occupava in quella città una sola (la «Otto ago- 
sto», in quell'epoca (1888) detta «dei Servi ») era infettata dalle febbri. 

2° Che l’epidemia è sempre cessata o per meglio dire si è estinta 
in pochi giorni, al massimo otto, allorchè la truppa abbandonò gli 
alloggiamenti infetti. Ed in ciò sono concordi le osservazioni del Mendes 
e del Mennella; osservazioni fatte dal primo nel 1902 in un reggi- 
mento di bersaglieri trasferito da Roma a Tivoli durante l'epidemia, e 
nelle truppe che da Castel S.Angelo, altra località infetta della Capitale 
furono distribuite in altri quartieri. Il Mennella fece la stessa consta- 
tazione nelle compagnie pontieri che, recandosi da Piacenza a Cassano 
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d’Adda, erano rispettate dal male che fino allora le aveva attaccate. 
Io ho avuto l’agio di confermare ciò l’anno scorso per l'allontanamento 
del reggimento che in agosto sì recò ai tiri ed indi alle grandi ma- 
novre, e di tale fatto ho avuto una chiara affermazione quest'anno, 
in cui, dietro mia proposta, la truppa ha abbandonato la caserma 
infetta andando ad occupare i locali lasciati liberi, nelle altre due ca- 
serme (Pietramellara ed Angelo Masina), dai battaglioni partiti in 
servizio di pubblica sicurezza. Le febbri sono scomparse e l’ ultimo 
caso sì è verificato otto giorni dopo l’allontanamento della truppa dalla 
caserma « Otto agosto ». La fortuna ha poi favorito le mie osservazioni 
perchè l’evacuazione della caserma attaccata dalla epidemia fu effet- 
tuata in tre riprese, ed io ho potuto con esattezza stabilire che in nes- 
suno dei tre scaglioni che abbandonarono successivamente quel focolaio 
endemico, che è la caserma « Otto agosto » vi furono individui colpiti 
da febbre estiva oltre l’ottavo giorno. 

Vi è da notare altresì che i nuovi giunti nei luoghi dove domina 
l'epidemia sono attaccati dalle febbri non prima di tre giorni dal loro 
arrivo, fatto che fu notato dal Mennella sulle truppe che giungevano 
a Piacenza da località immuni e che io ho verificato nei richiamati 
che l’anno scorso furono alloggiati nella caserma « Otto agosto ». Si può 
in tal modo stabilire per le febbri estive un periodo di incubazione 
che va da TRE ad otto giorni, e su ciò è completo l'accordo fra tutti 
coloro che hanno studiato tale malattia. 

Circa la contagiosità di essa io non posso assolutamente essere 
concorde con gli altri osservatori. Le febbri estive non sono assolu- 
tamente contagiose: io ho esperimentato tale fatto per due anni di 
seguito e mai vidi colpito dalle febbri nè alcuno di noi medici nè 
alcuno del personale di assistenza o di coloro che con gli ammalati 
hanno avuto rapporti prima, durante e dopo la infezione, Io ho notato 
una cosa, che ha richiamato subito la mia attenzione l’anno scorso e 
che ha fatto cambiare immediatamente direzione alle mie indagini: 
sono colpiti dalle febbri solamente quegli individui che dormono 0 che 
pernottano nelle abitazioni dove le febbri dominano. L’anno scorso fra 
tutti gli ufficiali e sottufliciali di cui gran parte dormivano fuori 
dalla caserma « Otto agosto » perchè o aventi famiglia o alloggiati nelle 
altre due caserme immuni, non ammalò di febbre estiva che un solo 
tenente il quale alloggiava nella suddetta caserma ed un sottufficiale 
anche ivi dimorante; del resto nessun altro ebbe febbre estiva, pur re- 
stando alcuni di essi parecchie ore del giorno nella caserma infetta 
dove tutti hanno occasione di fermarsi perchè essa è sede del comando 
del reggimento e di tutti gli utfici e magazzini. 
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Ho notato, come il Mendes, che la malattia si propaga di letto in 
letto, che anzi talvolta colpisce contemporaneamente tre o quattro 
individui che dormono vicino, e ciò non per tanto non ammetto il 
contagio. Il Mennella riferisce a tal proposito che « nell’ infermeria 
del 4° genio ripiena di simili ammalati (di febbre estiva) dopo l’inizio 
dell'epidemia sono stati sempre colpiti il caporale di sanità ed i pian- 
toni addetti, e quelli che di urgenza li sostituivano presto erano an- 
ch’essi colpiti a loro volta di febbre », Ebbene, io ho notato un fatto 
perfettamente opposto, pur avendo avuto sempre molti ammalati di 
febbre estiva nella mia infermeria; anzi fui colpito da tale fatto, che 
notai subito. E certamente il Mennella avrebbe fatto la stessa mia de- 
duzione se avesse avuto l’infermeria lontana dal focolaio epidemico 
com’è quella del mio reggimento. Essa si trova in una delle due ca- 
serme, diremo così, immuni, ed io mai ebbi a notare un solo accesso 
febbrile nei due caporali e nei sei piantoni che in due anni hanno pre- 
stato servizio nella infermeria durante la stagione epidemica, nè mai 
la malattia fu comunicata, nella mia infermeria, ad altri ammalati da 
quelli ricoverativi per febbre estiva e non isolati. Ritengo che la 
constatazione fatta dal Mennella, in tanto contrasto con quella fatta 
da me, senza dubbio debba trovare la spiegazione nella circostanza 
che l’infermeria del 4° genio si trova a Piacenza nella stessa caserma 
dove le febbri dominano in estate e che quindi il personale e gli 
ammalati dell’ infermeria abbiano subìto l'influenza non del contagio, 
per il rapporto coi colpiti dalla epidemia, ma l’influenza della infezione 
dominante in tutta la caserma per la stessa via e nelle stesse condizioni 
degli altri militari ivi alloggiati. A me, per la favorevole circostanza 
di avere l’infermeria in una delle due caserme immuni, non è mai 
accaduto di notare ciò che il Mennella afferma, mentre con lui con- 
cordo perfettamente nella osservazione che la malattia si propaga da 
dormitorio in dormitorio. 

Tale fatto importante troverà in seguito la sua interpretazione, pur 
deponendo evidentemente in favore del contagio, contro cui ho avuto 
quest'anno la più solenne dimostrazione allorchè, convinto della non 
contagiosità della malattia, consigliai di fare alloggiare i reparti attac- 
cati dal male nelle altre due caserme immuni, fra individui sani ap- 
partenenti ai battaglioni partiti in servizio di pubblica sicurezza, che 
non pertanto non ebbero alcun accesso febbrile neanche sospetto non 
ostante l’agglomeramento, cui sì andò incontro. Anzi, per esattezza, 
dirò che degli individui abitanti precedentemente nelle caserme im- 
muni si sono ammalati due solamente di febbre estiva, però mi assì- 
curai che ambedue avevano prestato servizio di guardia nella caserma 
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infetta, dormendovi uno tre giorni e l’altro cinque giorni prima della 
manifestazione del male. 

Dopo tali osservazioni concludo che, epidemiologicamente, le febbri 
estive costituiscono tna forma morbosa infettiva ma non contagiosa. 

Noto inoltre che l'epidemia non è stata accompagnata da alcun 
caso di tifo nè nel reggimento nè nelle case adiacenti alla caserma 
<« Otto agosto » e che, per informazioni assunte dal medico condotto e 
dall’ufficio municipale d’igiene, non vi furono nelle vicinanze di questa 
forme infettive di sorta. 

lrIoLoGIA. — Non ripeterò ciò che ho più innanzi esposto su tale 
argomento allorchè ho trattato la parte storica delle febbri estive, 
I diversi autori, concordi tutti nel ritenerle come una forma infettiva 
acuta, sono divisi in due campi circa l'etiologia di esse e mentre la 
maggior parte (Kelsch e Kiener, Cantani, Griesinger, Brouardel e 
Lorrain, lho, Pasquale, Cevaschi, Loschi, Mendes, Mennella) am- 
mette per la infezione la via gastrica, altri come lo Sforza fra noi 
ed i componenti la commissione austriaca, ammettono invece la via 
sanguigna. È da ricordare poi incidentalmente la teoria delle auto- 
intossicazioni intestinali che il Rummo chiama comoda e che secondo 
lui non ha fatto che moltiplicare le incognite dell’etiolngia delle febbri 
e febbricole che egli ha magistralmente studiate. Dirò ancora della 
teoria di coloro che attribniscono le febbri estive ad una auto-intossica- 
zione da strapazzo per cuì l'avvelenamento dell'organismo avrebbe una 
origime tossica muscolare, E per citare il parere sul riguardo di un 
nostro distinto collega, riferirò quello del capitano medico dott. Rivalta, 
che nel suo trattato sulle malattie del lavoro espone tale teoria, spie- 
gando con essa l’etiologia delle febbri di estate di cui fedelmente de- 
scrive i sintomi e il decorso clinico (pag. 216). Egli ne attribuisce la 
origine ad una auto-intossicazione lenta che si verificherebbe al prin- 
cipio dell'estate, quando la truppa è assoggettata a lavori più gravosi, 
cui non è ancora assuefatta: ne sarebbero agenti coadiuvanti l’intem- 
peranza nel mangiare e nel bere, che spiegherebbero le manifestazioni 
a carico del tubo digerente. Anche il capitano medico Casarini, nel suo 
dotto lavoro su La fatica nella vita militare, parla delle « febbri da 
tatica », sulla cui entità non è il caso di dubitare dopo gli studi del 
Mosso fra noi e del Martin, medico capo di 1% classe dell'armata francese. 
Secondo tale teoria, l'origine delle febbri estive è da attribuire alle 
sostanze ponogene elaborate nel surmenage, cui le irappe nel periodo 
estivo sono maggiormente assoggettate. Ma come spiegare con tale 
teoria che non tutti i bersaglieri del reggimento, cui appartengo, 
assoggettati ad identiche fatiche, siano andati soggetti alle febbri da 
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strapazzo, che hanno invece colpito in forma epidemica solamente 
quelli alloggiati in una delle tre caserme risparmiando gli altri? E 
vada pure la confutazione che a tale argomentazione viene facil- 
mente contro, cioè della minorata resistenza organica nei bersaglieri 
alloggiati nella caserma infetta (che certamente è meno sana delle altre 
due), ma come si spiegherebbe allora l'invasione epidemica, in quella 
caserma, della febbre anche in periodi non brevi di riposo della truppa ? 
E quale spiegazione troverebbe il fatto che la epidemia cessa allorchè 
le truppe sono allontanate dai locali infetti e sono inviate ai campi 
ed alle manovre, dove sopportano le più gravose fatiche dell'annata? 
Io credo che non si debba dubitare oggi delle febbri da strapazzo, ma 
non credo che sì possa fare confusione alcuna fra esse, che colpiscono 
i singoli individui sottoposti a fatiche eccessive, e le febbri estive che 
hanno una diffusione epidemica con manifestazioni periodiche. legate 
strettamente agli alloggiamenti ed indipendentemente dal surmenage, 
che è la causa efficiente delle prime. 

Torno dopo questa parentesi alle due ipotesi sopra enunciate e cioè 
a quella, che ammette per le febbri estive trattarsi di una infezione 
residente nel tubo gastro-enterico e che assimilerebbe nei loro momenti 
etiologici le febbri estive al tifo ed al gruppo delle infezioni paratifoi- 
dee, colibacillari e bacillari del Giirtner:; e quella che, ammettendo l’ori- 
gine ematica della infezione, spiega col virus circolante tutti i disturbi 
che la malattia arreca e le sue svariate localizzazioni, compresa quella 
intestinale. 

La prima ipotesi ammessa dalla quasi totalità degli osservatori 
sembrerebbe la più accetta ed il Rho, il Lazarus, il Brieger, il Pe- 
tella, il Mendes ed il Mennella se ne fanno sostenitori con poderose 
argomentazioni ed anche con reperti microscopici e con prove speri- 
mentali come quelle del Mendes. Tutti invocano unanimemente le 
manifestazioni a carico del tubo digerente per spiegare l’etiologia e 
rassomigliano questa forma morbosa ad una infezione ebertiana at- 
tenuata. Ma come ci sì può dare ragione, secondo tale ipotesi, dei 
casi (invero rari) in cui vi è assenza completa di qualsiasi localizza- 
zione gastro-intestinale? Tale fatto, constatato dallo stesso Mendes, 
è stato riscontrato anche da me parecchie volte. Ho registrato infatti 
dei casi di febbre estiva in cui la caratteristica lingua patinosa non 
sì osservava ed in cui nor vi era il benchè minimo accenno di sindrome 
gastrica e che pure ebbero il decorso caratteristico della infezione feb- 
brile estiva e tutti gli altri sintomi di essa. Come spiegare inoltre, se- 
guendo tale teoria, la limitazione del morbo ad una sola caserma e l’im- 
munità delle abitazioni vicine? 
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Né è qui il caso di parlare dell’aria come mezzo di trasmissione 
del germe ignoto delle febbri estive; per confutare tale idea mi li- 
miterò a riportare integralmente ciò che un maestro, il Rummo, 
disse a tal proposito nelle sue lezioni « Sulle febbri e febbricole set- 
ticemiche polimorfe », argomento questo in cui trova posto la forma 
febbrile, di cui trattiamo. Egli così si è espresso: « La trasmissione dei 
germi per l’aria atmosferica è in genere oggi ritenuta poco temibile: 
l'aria contiene microrganismi poco patogeni: solo per la tubercolosi 
vi è da ritenere che possa venire trasmessa per l’aria, malgrado 
Flugge, Stricker e Cornet abbiano con esperienze positive tentato 
dare importanza alla proiezione di particelle liquide di espettorato 
di individui tubercolotici nel fatto della trasmissione della tubercolosi. 
È fatta riserva per alcune infezioni a tipo esantematico, (vaiuolo, 
scarlattina, morbillo, ecc.) delle quali tuttavia ignoriamo il momento 
causale ». 

E non si può invocare neanche l'origine idrica del virus, perchè, 
l’acqua che si beve nella caserma infetta è la stessa che si beve nelle 
altre, fornite tutte dalla stessa conduttura; molto meno sì compren- 
derebbe, ammettendo una causa locale di inquinamento, come alla 
infezione debbano sfuggire tutti quelli che della suddetta acqua fanno 
uso, come per es: gli ufliciali che, pur non alloggiando in caserma, 
ne bevono nelle ore calde in cui vi restano per motivo di servizio e 
quelli che, essendo a pensione dal vivandiere, ne fanno consumo ancora 
maggiore, E perchè poi di tale acqua, eventualmente inquinata, non 
dovrebbero risentire i danui i numerosi sottufticiali alloggiati nelle 
caserme immuni, ma conviventi alla mensa, che ha sede nella ca- 
serma « Otto agosto »? Non l'origine idrica adunque, pùò dare spie- 
gazione dell'apidemia e neanche è ammissibile una infezione ab in- 
gestis: non mi soffermerò a disentere tale argomento contro cui militano 
non solo le ragioni già addotte per l'acqua, ma anche la considerazione 
della unica provenienza delle derrate che servono per il rancio di tutto 
il reggimento, che pure per due terzi resta immune dalla epidemia. 
Nè a sostenere tale asserto giova la ipotesi della intemperanza e degli 
spropositi dietetici da parte dei colpiti dalla infezione, perchè in tale 
caso questa non resterebbe certamente limitata a dati ambienti ma 
avrebbe manifestazioni più estese, in tutte le caserme. 

E non saprei veramente quale altro veicolo trovare per una infe- 
zione di origine gastro-enterica il cui germe si vorrebbe localizzato 
nell'intestino, neppure ammettendo col Mennella, che ingegnosamente 
sostiene tale teoria, l'origine endogena della infezione, determinata dalla 
esaltazione dei germi patogeni, ospiti indifferenti del nostro organismo, 
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a causa della intemperanza dei militari e della umidità degli ambienti 
e della stagione, 

Tolta la intemperanza nel bere e nel mangiare, che costituirebbe 
un agente comune a tutti i soldati in genere e che non dovrebbe col- 
pire quindi solamente quelli che abitano una determinata caserma, 
rimane, come fatto localistico, l'umidità degli ambienti. Non sempre 
però sono veramente umidi i luoghi dove le febbri dominano: tal- 
volta i locali infestati dalla epidemia e tutto il fabbricato, che da 
essa è preso di mira, non è umido o lo è in grado minore di altre abi- 
tazioni che godono assoluta immunità. È solamente acqua stagnante, 
umidità nelle vicinanze, un corso d’acqua vicino che l'osservatore nota 
in certi casi; altra volta si è visto che l'umidità persiste in un locale 
già bersagliato dalle febbri, eppure queste cessano come per incanto 
dopo qualche anno senza che alcun agente, nè climatico, nè tellurico, 
e neanche l’opera umana abbia influito a rimuovere la infezione. Ciò 
è avvenuto in questa stessa Bologna, dove, tranne la caserma « Otto 
agosto » (ex « dei Servi ») che è un vero focolaio endemico, si è vista 
la febbre estiva apparire e sparire qua e là nelle abitazioni, sempre 
col carattere dominante della limitazione. Su tale riguardo ha valore 
la pubblicazione del Durelli, il quale parla di febbri estive nell'ospedale 
Maggiore e nell'ospedale militare, posti uno di fronte all’altro sulle op- 
poste rive del canale del Reno ed infestati ambedue negli anni 1890 
e 1891 dalle febbri: ebbene, attualmente in nessuno di questi due sta- 
bilimenti si verifica più la febbre estiva, almeno in forma epidemica, 
pur non essendo stata fatta nessuna opera di speciale bonifica e pur 
scorrendo anche oggi il canale del Reno nel solito suo letto. Come spie- 
gare con la ipotesi della sola umidità tali fatti di cui si possono mol- 
tiplicare le citazioni? E, d’altra parte come darsi ragione della cessa- 
zione dell'epidemia allorchè le truppe vanno al campo dove certamente 
le cause reumatizzanti e l'umidità non sono minori che in guarnigione? 
Come darsi ragione inoltre delle molteplici e simultanee localizzazioni 
di un male mite per sè stesso, ammettendo che l’elaborazione di questo 
debole virus si effettui nello stomaco e nell'intestino? È troppo mite 
l'infezione per sè, troppo miti e talvolta, come ho detto, assenti sono 
i sintomi a carico dell’apparecchio digerente, per lo più non preceduti 
da alcun prodromo, per darci spiegazione dell’esplodere contemporaneo 
di sintomi generalizzati, quali non si trovano neanche nella stessa in- 
fezione tifosa nei primi giorni del suo decorso. A tutti questi inter- 
rogativi risponde invece mirabilmente l’origine ematica della infezione, 
E su essa non ho bisogno di soffermarmi perchè è stata già dimostrata 
con prove inconfutabili dalla commissione austriaca, che ha studiato 
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le febbri dominanti nell’Erzegovina meridionale e nella Dalmazia. Nè 
sulla identità di queste con la nostra febbre estiva, ammessa dal Memmo, 
è da muovere alcun dubbio. È sul modo di penetrazione del virus fil- 
trabile, che la commissione ha trovato, o meglio sulla via di penetra- 
zione del probabile germe che lo produce, a noi ancora ìgnoto, che 
bramo soffermarmi. 

Già prima che il prof. Memmo avesse lanciato il suo interrogativo, 
riferendo gli studi della commissione austriaca, io avevo acquistato, in 
seguito alle osservazioni quotidiane nella caserma « Otto agosto », la 
convinzione che il veicolo del germe dovesse essere una zanzara, pro- 
babilmente il pappataci, di cui avevo constatata la presenza nei dor- 
mitori della suddetta caserma « Otto agosto », e ciò per le seguenti 
osservazioni: 

1° L'infezione colpiva solamente coloro che dormivano nella caserma 
infetta, e non solo quelli che, avendovi lungamente dimorato, potevano 
in certo modo giustificare l’influenza protratta della umidità e delle 
condizioni igieniche non buone sul proprio organismo, ma anche quelli 
che vi avevano passato una sola notte, come per es. i bersaglieri di altri 
battaglioni che vi pernottavano per il servizio di guardia. E lo stesso 
fatto verificai per coloro, appartenenti alle altre due caserme immuni, 
che recavansi a montare di guardia nelle carceri di S. Giovanni in 
Monte, altro focolaio epidemico, di cui è cenno anche nella relazione 
dello Sforza. 

2° Notai fin dai primi casi, caduti sotto il mio esame, che 
qualche ammalato presentava sul viso, sulla fronte, sugli antibracci e 
sulle regioni dorsali delle mani specialmente, delle punture di zanzare 
talvolta estese a tutto il corpo, per l'abitudine che si ha in estate di 
dormire nudì e scoperti. E manifestazioni cutanee di vario grado, dalla 
roseola al pomfo, ho quasi sempre notato su quasi tutti i colpiti dal 
morbo, ciò che del resto è stato notato dal Durelli, dal Cevaschi, dal 
Loschi e da altri. Ho rilevato inoltre che l’inizio e la fine della epi- 
demia coincideva collo apparire e scomparire dei pappataci nelle ca- 
merate. 

3° Fui anche colpito dal fatto che questa malattia non conta- 
giosa (che, per me, non essendo portata nè dall'acqua, nè dai cibi, 
doveva avere origine dal terreno) si propagasse di dormitorio in dormi- 
torio e di letto in ietto, colpendo talvolta tre o quattro individui vi- 
cini nello stesso giorno, e che inoltre procedesse metodicamente dai 
dormitori situati più in basso a quelli dei piani superiori, dominando 
di preferenza in due camerate, le più belle e le migliori esposte (altro 
argomento questo contro l'ipotesi della influenza dell'umidità e delle 
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cattive condizioni igieniche) di tutta la caserma. Esse, esposte rispet- 
tivamente una a pieno mezzogiorno e l’altra a sud-est hanno finestre 
ampie e basse (mentre le altre camerate le hanno alte persino 10 metri 
dal pavimento) e guardano, quelle della prima, in un orto di frati, e 
quelle della seconda su un cortile sterrato, presso le cucine. 

4° Le mie osservazioni confermano inoltre ciò che aveva notato 
il Mennella, che cioè la intensità della epidemia non era sempre co- 
stante, ma che diminuiva allorchè la temperatura era più bassa o 
quando pioveva, per aumentare enormemente dopo le pioggie o dopo 
gli acquazzoni che nell'estate sono frequenti. A. tal proposito il Men- 
nella scrive: « Ho osservato costantemente a Piacenza che due giorni 
dopo un temporale il numero delle febbri aumentava a dismisura e 
forse ad un punto non mai raggiunto ». 

Insospettito da tali reperti, visitai parecchie volte durante la notte 
le camerate per cercare questo veicolo ignoto che esplica durante quel 
periodo della giornata la sua attività e feci anche delle misurazioni 
termometriche ed igrometriche nella caserma infetta e nelle altre e, 
comparativamente, nei diversi dormitorî di quella. Ebbi differenze mi- 
nime, trascurabili, e trovai invece abbondanti in tutte e tre le caserme 
le zanzare; però notai che nella caserma « Otto agosto » abbondavano 
specialmente i pappataci e, portando la mia osservazione più special- 
mente sulle due camerate maggiormente colpite dal morbo, rilevai che 
tali ditteri erano in esse più abbondanti, tanto che vidi qualche bersa- 
gliere che dormiva scoperto, presentare numerosi pomfi prodotti dalle 
punture dell’insetto che è paurosissimo e che vola via al minimo ru- 
more. I pappataci, poi, erano in maggior numero nel dormitorio degli 
allievi ufficiali, richiamati ivi dai lumi e dai mozziconi di candela che 
essi tengono accesi durante la notte accanto al proprioletto, per studiare, 

Mi parve di averne abbastanza per formulare un sospetto sulla pos- 
sibile trasmissione del morbo per mezzo delle punture di zanzare e dei 
pappataci specialmente, e tale mia ipotesi feci presente al direttore di 
sanità ed al comandante del reggimento, anche prima che la pubblica- 
zione del Memmo vedesse la luce. Questa poi mi confermò viepiù 
nella mia idea, ma nessun’altra prova potei istituire l’anno scorso a 
causa della partenza dei bersaglieri per il campo prima, e per le grandi 
manovre poi. Mi assicurai solamente che al ritorno in guarnigione, 
(7 settembre) non si verificò più alcun caso di febbre. Quest'anno ho ri- 
preso le osservazioni, che sono state in tutto identiche alle precedenti, 
avvalorate anche più dal fatto che, dopo il trasferimento della truppa 
attaccata dalle febbri nelle altre due caserme (fine di giugno), vidi 
ancora alcuni casi della malattia in bersaglieri non appartenenti alla 
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caserma « Otto agosto », e mi assicurai, sempre con la maggiore cir- 
cospezione che i colpiti avevano dormito, anche per una sola notte, 
nel corpo di guardia della caserma infetta. 

L’epidemia quest'anno ha avuto la durata di soli 20 giorni, ma in 
così breve tempo ha colpito 79 individui. Alla fine di giugno nessuno 
dormiva più nella caserma « Otto agosto » per cui in questa epoca 
cessarono le febbri e si arrestarono le mie osservazioni, che chiudo (1) 
riportando una statistica compilata dal comando del reggimento, col 
seguente per cento molto dimostrativo per sè stesso : 

5" compagnia — 33,75 % — camerate al 1° piano, con finestre basse, 
esposte a mezzogiorno e prospicienti su 


un orto; 

7" compagnia — 17,50 °, — camerate al 1° piano, con finestre poco 
elevate dal pavimento; 

8° compagnia — 3,75 % — ultimo piano, finestre alte dal pavi- 
mento; 

Stato maggiore— 10,— % — 1° piano, finestre basse. Dello stato mag- 


giore fanno parte gli allievi ufficiali 
alloggiati anch'essi al 1° piano in un 
dormitorio sanissimo esposto a sud-est 
con finestre basse. Essi si sono ammalati 
in ragione del 37,50 %,. 

Deposito — 12,50 % — 1° piano. Finestre ampie e basse. 

Sono questi dati eloquenti a conforto di quanto ho detto a pro- 
posito della propagazione del morbo per dormitorî e della maggiore 
diffusione di esso nei locali dei piani inferiori, dai quali costantemente 
l'epidemia incomincia, pur avendo certi ambienti come nel caso pre- 
sente, una migliore esposizione (5° compagnia ed allievi ufficiali). 

Ed ora non mi resta che esporre la biologia del pappataci, tratta 
dal Blanchard, affinchè ognuno la metta in rapporto ai fatti notati 
dai varî autori e da me, per convincersi come essa si presti mirabil- 
mente a chiarire le osservazioni svariate e la epidemiologia delle febbri 
estive. 

Traduco quasi testuamente il Blanchard: 

< Del genere phlebotomus si conoscono due specie del sud dell’Eu- 
< ropa, che sono importune: phleb. papatasii Scopoli 1786 (= cyniphes 


(1) Nel correggere le bozze di stampa sono in grado di riferire le osservazioni 
fatte sul finire del periodo epidemico dell’anno 1910: Alla fine della seconda decade di 
agosto la caserma infetta fu nuovamente abitata dalla truppa, e nuovi casi di febbre 
estiva si manifestarono, però scarsi in numero; tali manifestazioni cessarono ai primi 
di settembre, come nell’anno precedente. 


SULLE FEBBRI ESTIVE O DEI TRE GIORNI DOMINANTI IN BOLOGNA 99 


< molesta I. Costa 1843) e phleb. minutus Rondani 1843. Le larve vi- 
« vono sulle sostanze vegetali in putrefazione. 

<« La prima specie, con la quale si può forse identificare la seconda, 
<è sparsa per tutta l’Italia. Comparisce presso a poco all’epoca delle 
« febbri palustri (fine di maggio), e dura a seconda delle regioni fino 
<ai primi di ottobre. In Lombardia non si trova più dopo il mese di 
«agosto, a Roma sparisce ai primi di ottobre. Non ha alcuna relazione 
« col paludismo: il Grassi ha fatto pungere da 25 pappataci tre individui 
« affetti da diverse forme di paludismo senza aver potuto ottenere in 
< questi insetti alcun indizio di sviluppo del plasmodio della malaria. 

« Sono per lo più lucifughi; di giorno si tengono nascosti in bo- 
« schetti, nelle cantine, nelle grotte ed escono di notte: sono per lo 
« più crepuscolari e notturni, raramente mattutini. La sula femmina 
< è capace di succhiare il sangue dell’uomo, il maschio beve acqua e 
« succhia il nettare dei fiori. Mancando l’uomo si attaccano ad altri 
< animali (domestici). 

« A seconda dello stato della temperatura si sviluppano nella sta- 
< gione calda, qualche femmina e le larve svernano. Passano lo stato 
« di larva nell'acqua stagnante (0, come si è detto su le sostanze vege- 
< tali in putrefazione); sono rari o mancano addirittura dove l’acqua 
« difetta o dove le acque sono correnti. Nelle città esse possono essere 
<« molto abbondanti nelle case e nei quartieri vicini a fiumane oa dei 
< porti e non mostrarsi affatto in altri siti. Si verifica anche che certe case 
< possono essere invase dagli insetti mentre certe altre non ne hanno affatto, 
«ed in tali casì bisogna cercarne la ragione in un pozzo, in una cisterna, 
< nella difettosa canalizzazione ed anche in qualche pozzo dove l’acqua 
< sia raramente rinnovata. Basta una piccolissima quantità d’acqua 
< per la loro vita. Lugger ha contato le larve e le ninfe che si tro- 
« vavano in un barile di acqua piovana ed ha ottenuto la cifra di 19,110. 
« Basta dunque un semplice barile di acqua da annaffiamento per in- 
« fettare un vicinato. 

« Incapaci di sostenere un volo prolungato, essi si allontanano poco 
<dal luogo di nascita. Quelli che sono nati presso una casa vengono a 
« cercarvi asilo, attirati per lo più dalla luce. Invadono i piani terreni 
<ed i piani più bassi; sono più rari nei piani superiori ed è per questa 
< ragione, come dice Erodoto, che gli Egiziani abitanti le regioni palu- 
« dose, costumavano di dormire sulle torri. 

< Basta un gruppo di alberi per arrestarne il volo. In pianura il 
< vento può portarli lontanissimo. 

< Nella classificazione di Arribalzaga appartengono ai ditteri do- 
< mestici ». 
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E dopo tali notizie sulla distribuzione geografica, sulle condizioni 
di sviluppo e di vita dei pappataci nonchè sull’epoca in cui, dipen- 
dentemente dalla temperatura, dalla larva svernante si sviluppa in 
primavera ed in estate l’insetto perfetto, io non credo che si possa 
dubitare del nesso intimo che corre fra il pappataci e la febbre estiva. 
Solamente riconoscendo quello come veicolo del germe finora occulto, 
noi possiamo pienamente darci ragione delle numerose e per lo più 
inesplicabili constatazioni fatte dai diversi autori. Così la distri- 
buzione geografica del dittero concorda perfettamente con quanto si 
è detto sulla epidemiologia delle febbri e l'epoca, varia fra le di- 
verse regioni, dello inizio della epidemia è perfettamente consona 
con quella dello sviluppo, a seconda della temperatura del pappa- 
taci. Le condizioni di vita di esso rendono chiaro ciò che gli autori 
hanno unanimemente notato per le febbri: umidità, corsi d’acqua vi- 
cini ai caseggiati, sostanze organiche in putrefazione sono indispen- 
sabili allo sviluppo di quelle come alla vita dell’insetto. 

Ma il fatto cui lo studio della biologia del pappataci dà una espli- 
cazione finora invano ricercata è quello delle condizioni strettamente lo- 
calistiche alle quali le febbri sono legate: una caserma, un istituto, una 
casa sola talvolta, sono attaccate da esse mentre quelle vicine restano 
immuni; perchè mai? Il Blanchard risponde a tale quesito in modo esau- 
riente affermando la poca attitudine al volo dell’insetto e le condizioni 
speciali di nutrimento che le larve trovano in scarsa acqua ed in piccola 
quantità di sostanze organiche in putrefazione, che possono trovarsi 
nei pressi di un fabbricato, ida cui il pappataci difficilmente si al- 
lontana perchè con difficoltà vola, Esso perciò, come le febbri, segue 
una via gradatamente ascendente rispetto ai piani delle case. Come 
ho già detto, due camerate, le più belle della caserma infetta dove io 
ho fatto le osservazioni già esposte, hanno avuto costantemente i primi 
ed i più numerosi casi di febbre, ogni anno: esse sono situate al 
1° piano della caserma ed hanno, a differenza delle altre, finestre ampie 
e poco elevate dal pavimento prospicienti rispettivamente su un orto 
e sul cortile delle cucine, da cui esse traggono il germe della infezione 
che specialmente le colpisce. Sottostanti a tutta la caserma « Otto 
agosto » sono inoltre vaste cantine tutte umide, come ho già detto, e 
con due pozzi in cui l’acqua non si rinnovella mai. Ed è da queste 
due camerate dove per prima fanno la loro apparizione i molesti 
ospiti, che le febbri si sono sempre iniziate e propagate ai dormitorî 
più alti per il passaggio dei pappataci, attraverso i corridoi, dai piani 
inferiori ai piani superiori. Ho altresì potuto stabilire con esattezza 
che il maggior numero di colpiti da febbri estive si è sempre avuto 
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l'indomani del servizio di guardia, per ogni compagnia, perchè il corpo 
d: guardia resta al pianterreno. 

Così pure trova spiegazione la comparsa graduale e successiva delle 
febbri nei dormitorî, come ha constatato il Mennella prima di me, 
nonchè la loro contemporanea o successiva manifestazione in individui 
vicini di letto, fatto questo notato dal Mendes e da me confermato. 
Nell’un caso e nell’altro non il contagio diretto dunque da individuo 
ad individuo, ma il passaggio dell’insetto da una camerata all’altra e 
le sue punture sugli individui vicini di letto dànno spiegazione del 
fenomeno in apparenza molto oscuro. 

Tralascio di continuare a dimostrare come tutta la complessa sin- 
tomatologia delle febbri estive può divenir chiara alla stregua di quella, 
che non è una teoria solamente, ma un fatto sperimentalmente dimo- 
strato dalla commissione austriaca sopracitata, secondo la quale il pap- 
pataci è un mezzo di trasporto del virus produttore della febbre estiva. 
Anche la osservazione dello Sforza, che cioè l’epidemia domina negli 
istituti e nelle caserme mentre è rara nelle abitazioni private, trova 
la sua spiegazione nella circostanza che in queste si ha sempre mag- 
gior cura di evitare l’ingresso delle zanzare nelle camere da letto, te- 
nendone accuratamente chiuse le finestre e non accendendovi lumi, 
mentre ciò non può assolntamente ottenersi negli ambienti collettivi, 
in cui è prescritto anzi di tenere i lumi accesi durante tutta la notte. 
A prescindere poi dalla considerazione che uno o due casi di febbre 
leggera con sindrome gastro-reumatica, durante la stagione estiva, in 
cui gli agenti reumatizzanti e gli spropositi dietetici sono frequen- 
tissimi, possono benissimo non allarmare nè le famiglie nè i medici 
ed essere da questi non riconosciuti come febbri estive ma altrimenti 
classificati. E, ammesso il trasporto del virus delle febbri per mezzo 
dei pappataci, anche l’aumento di esse dopo le pioggie trova la sua 
correlazione con la biologia dell’insetto-veicolo, il cui numero aumenta 
dopo i temporali. 

Ed infine un quesito circa l’etiologia: dove risiede il virus che i 
pappataci trasportano e che inoculano con le loro punture? Può am- 
mettersi, come per la malaria, che l’uomo infettato dal pappataci di- 
venti a sua volta sorgente di infezione per il pappatacci stesso? Io 
credo di no. Le manifestazioni strettamente localistiche non si conci- 
liano, secondo me, con tale ipotesi e se per le febbri estive accadesse 
come per la malaria, con tanti pappataci che abbondano ovunque nella 
stessa città dove le febbri dominano, queste dovrebbero essere molto più 
diffuse per la facile infezione da parte di tali insetti che succhiano il 
sangue dagli ammalati. La constatazione fatta da tutti gli autori che le 
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febbri cessano allontanando gli individui dal luogo infetto, sta anche 
contro l'analogia fra il ciclo di sviluppo del plasmodium malariae con 
quello dell'ignoto agente delle febbri estive; ed io non ho mai visto svi- 
lupparsi le febbri nelle due caserme immuni, eppure popolate da nume- 
rosi pappataci, a poca distanza dalla caserma infetta e nelle quali, per 
giunta, avevo fatto trasportare individui colpiti dalla epidemia e che 
potevano costituire perciò una buona fonte di infezione. Ebbene, non ho 
riscontrato alcun caso negli abitatori delle caserme sane, (fatta eccezione 
di quei pochi individui che contrassero l’infezione pernottando nella 
caserma infetta). Bisogna ammettere perciò che nessun pappataci si 
sia infettato e sia divenuto a sua volta veicolo di infezione suc- 
chiando il sangue degli ammalati. Ciò mi risulta clinicamente ed è 
in opposizione ai risultati sperimentali ottenuti dalla commissione au- 
striaca e riassunti dal Memmo nel modo seguente: « Sono stati rac- 
colti pappataci che avevano succhiato il sangue di malati e sono stati 
trasportati in località distanti ed immuni. Soldati ed individni sani 
fatti pungere da questi pappataci sono stati colpiti dalla malattia dopo 
il periodo di inenbazione normale », Io non saprei spiegare tale con- 
trasto di risultati se non ammettendo che gli scienziati austriaci si 
siano serviti per i loro esperimenti di pappataci, che, essendo stati 
catturati nelle regioni dove l'infezione infieriva, (e ciò dovrebbe evi- 
tarsi nei futuri esperimenti, catturando gli insetti in luoghi sicura- 
mente immuni) fossero già infetti altrimenti prima di succhiare il 
sangue degli ammalati. A ciò solamente io credo che si debbano at- 
tribuire le conclusioni così opposte (1), convinto come sono che è nelle 
acque stagnanti e nel terreno, che da esse è bagnato e infiltrato, che 


(1) Le mie conclusioni si possono mettere di accordo coi risultati sperimentali ot- 
tenuti dalla commissione austriaca in quanto questa ha notato che i pappataci, suc- 
chiando il sangue di individui ammalati di febbre dei tre giorni, divengono infettanti 
per l’uomo sano nel solo caso in cui la piressia è in prima giornata. Ora, per le spe- 
ciali contingenze del servizio militare, gli ammalati di febbre estiva da me osservati 
sono stati allontanati dai dormitorii comuni (cioè dalla caserma infetta) e trasportati 
all'ospedale o all'infermeria quasi sempre dopo il primo giorno di malattia, e ciò perchè, 
venendo essi colpiti dal male nelle ore pomeridiane si annunziavano ammalati, tranne 
casi gravissimi, l'indomani e venivano perciò trasportati nei luoghi di cura nel pome- 
riggio del secondo giorno, allorchè la febbre aveva già cempiuta la prima giornata del 
suo decorso, oltrepassando così il periodo di infettività, stando ai risultati della com- 
missione austriaca. Questa ha infatti concluso : 1° che il virus generatore della malattia 
è un virus invisibile e filtrabile; 2° che l'infezione si può produrre facendo pungere 
individui perfettamente sani da pappataci, cui si è fatto succhiare il sangue di am- 
malati di febbre dei tre giorni, nel solo caso però în cui questa sia nel primo giorno; 
3° che la stessa produzione della malattia si ha inoculando ad individui sani il sangue 
degli ammalati, 
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risiede il germe delle febbri estive ed è li che esso vive e compie il 
suo ciclo vitale per infettare direttamente, senza intermediarî di sorta, 
il pappataci che a sua volta diventa veicolo di infezione per l’uomo 
e forse per gli animali domestici. Il Blanchard lo dice, che quando il 
pappataci non ha uomini da pungere sì attacca anche agli animali do- 
mestici e da ciò probabilmente ripete la propria etimologia la deno- 
minazione di « malattia delcane » data alle febbri estive. 

Il quadro clinico delle febbri suddette, riassumendolo in breve, è 
il seguente: 

ErioLocia. — La febbre estiva è una malattia infettiva acuta a 
microbismo latente che per ciò si può comprendere nel gruppo delle 
setticemie criptogenetiche, secondo il Leube. Si manifesta in forma 
epidemica dai primi di giugno ai primi di ottobre, con differenze cro- 
nologiche a seconda delle varie regioni che infesta, sempre però in 
rapporto allo apparire ed alla scomparsa dei pappataci. Non è conta- 
giosa, almeno direttamente, da individuo ad individuo. Il virus che 
la produce, finora ignoto, viene inoculato all'uomo dalle punture dei 
pappataci, donde l'appellativo di febbre da pappataci. 

Decorso E sINToMI. — Vi è assenza quasi costante del periodo pro. 
dromico. Il periodo di incubazione varia da tre ad otto giorni. L'inizio 
del morbo è caratterizzato da brusca elevazione febbrile preceduta ra- 
ramente da brividi di freddo ed accompagnata da cefalea, da dolori 
muscolari ed articolari, da rachialgia e quasi sempre da disturbi gastro- 
enterici. Si può avere in qualche caso irritazione delle prime vie re- 
spiratorie e delle mucose congiuntivale e nasale. Sono rari i sintomi 
a carico del sistema nervoso. La febbre, a tipo sub-continuo, talvolta 
elevatissima (+4 40° c.) ha per solito la durata di tre giorni Come 
postumo si nota quasi sempre un periodo più o meno lungo di astenia. 

Prognosi. — Trattasi di infezione mite con esito favorevole. 

ProriLassi (1). — Dal suesposto deriva chiara la necessità di risanare 
i locali, caserme, istituti o case private, dove le febhri dominano. Si 
tratta nè più nè meno che di un lavoro «i bonifica delle abitazioni 
e loro adiacenze cui la profilassi, secondo me, deve principalmente 
tendere, prosciugando le acque stagnanti, evitando l'accumulo di so- 
stanze organiché in decomposizione, curando la pulizia e la disinfe- 
zione delle latrine, nonchè la buona manutenzione dei canali e delle 
fogne, e mettendo in atto finalmente tutti i noti mezzi larvicidi per 
impedire lo sviluppo dell’insetto, che è il veicolo delle febbri; nonchè 


(1) Stando ai risultati sperimentali della commissione austriaca sarebbe da pre- 
scrivere l'isolamento degli ammalati durante il primo giorno di febbre. 
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quelli diretti contro l’insetto. Fra questi risponde bene l’imbianca- 
tura degli ambienti, adibiti a dormitorii, con latte di calce all’epoca 
in cui il pappataci diviene insetto perfetto e li invade. E possibil- 
mente converrà munire le finestre di reti metalliche a maglie estre- 
mamente piccole, data la piccolezza dell'insetto. 

Cura. — Essa deve essere, per ora, solamente sintomatica e diretta 
per ciò contro i fatti gastrici e contro i fatti reumatici. Quindi sono 
da consigliare sopratutto i purganti, specie gli oleosi, ed i rimedi an- 
tireumatici, aspirina e salicitato di sodio a dosi generose e con uso 
protratto fino alla cessazione della febbre, Contro l’astenia, che all’in- 
fezione tiene dietro, tornano utili i tonici ed i ricostituenti. 

E non so finire questa nota clinica, con la quale ho cercato di 
portare un modesto contributo allo studio delle febbri estive, senza 
invitare i colleghi a perseverare nelle ricerche affinchè l’etiologia di 
questa forma morbosa, che domina nelle nostre caserme fino al punto 
da meritare il nome di « febbre delle caserme », possa avere da noi 
medici militari quella soluzione che aspetta, insistendo nello esame 
del sangue dei malati, come uno dei nostri maestri, il generale Sforza, 
ha fatto da molto tempo e come il Cantani raccomanda. 


Bologna, 29 agosto 1910. 


Nota agyiunta durante la correzione delle bozze di stampa 


Mentre la presente memoria attendeva il suo turno per essere pubblicata dal 
Giornale di medicina militare, sono stati stampati altri lavori sullo stesso argo- 
mento. Fra essi ricorderò, per la loro importanza, le Ricerche sperimentali sulla 
etiologia della febbre estiva dei dottori Napolitani M., capitano medico nei lancieri 
di Montebello (8°) e Tedeschi A., aiuto nello Istituto d’igiene della R. Università 
di Parma. In tale lavoro, apparso come comunicazione preventiva nel Policlinico 
(sezione pratica) 1910, sono riportati i risultati di diligenti e rigorose esperienze 
istituite dai suddetti autori, i quali hanno controllato e confermato le conclusioni 
del Doerr, del Franz e del Taussig. Successivamente in due articoli riportati dai 
numeri 45 e 49 di Patho/ogica l'illustre prof. Gabbi, tratteggia il decorso clinico 
delle febbri estive che hanno fatto la loro apparizione a Messina e sulla opposta 
costa calabra di Reggio, per la prima volta nell’estate del 1909. Esse furono de- 
nominate da qualche medico locale febbri delle macerie, e mostrarono una chiara 
coincidenza con una grande proliferazione di zanzare culex e phlehotomus, che 
secondo il Grassi facilmente vivono e si riproducono fra le macerie. Il Gabbi ri- 
tiene che l'epidemia di febbri estive sia stata importata da qualche Dalmato re- 
catosi nei luoghi devastati dal terremoto su qualehe bastimento che trasportò il 
legname per la costruzione delle baracche. Riferisce due esiti negativi in due 
scimmie, cui egli iniettò il siero di sangue di un individuo colpito da febbre dei 
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tre giorni e riporta i risultati positivi ottenuti su artiglieri della guarnigione di 
Malta dal colonnello medico inglese Birt (Phlebotomus fever in Malta and Crete- 
Journ. of the Royal Army Med. Corps. March 1910); risultati che sono una 
piena conferma di quelli ottenuti dalla commissione austriaca anche per quanto 
riguarda il potere infettante dei soli pappataci, che hanno succhiato il sangue di 
ammalati nel primo giorno di febbre. 

Finalmente il Kolàr ed il Franz hanno descritto una epidemia di febbre dei 
tre giorni, che in breve ha colpito in una piccola guarnigione dell'Erzegovina 
ben 550 militari. Essi prendono in esame specialmente le lesioni cutanee prodotte 
dalle punture dei pappataci, nonchè la sintomatologia, la profilassi e la cura 
della malattia, consigliando i diaforetici, gli antipiretici, gli antinevralgici ecc. 
(H. Kolàr und K. Franz. — Zur Pathologie und Therapie des Pappatacifiebers. 
— Leipzig, Verlag von J. A. Barth, 1910). 


Bologna, 28 gennaio 1911, 


F.d. N. 
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PROFILASSI DELLA DELINQUENZA NELL'ESERCITO 


Per il dott. Alfredo Bucciante, tenente medico. 


Le diverse questioni relative alla scelta del soldato dal punto di 
vista morale, sebbene ampiamente trattate da maestri e competenti, 
non hanno perduto di attualità e rientrano anzi in discussione, come 
mai non toccate, quando ci accorgiamo di essere molto lungi dalla mèta, 
misurando la via percorsa dagli effetti pratici. 

Le tragedie di quartiere, abbastanza frequenti in questi ultimi tempi, 
ci indicano molto chiaramente che tuttora cresce e si abbarbica rigo- 
gliosa attorno al nostro organismo la malvagia pianta del misdeismo. 

L'esperienza quotidiana ci dice inoltre che ogni anno si riversa 
nella nostra circolazione una vena torbida e carica del virus sociale 
più malefico. Anche oggi passano tranquillamente e sottoi nostri occhi 
entrano nelle file dell'Esercito gli elementi più tristi e pericolosi, come 
se tutti gli studiosi che da venti anni sì occupano di criminalogia mi- 
litare, dal Pellegrini al Trombetta, allo Scarano, al Mele, al Ferrero 
di Cavallerleone, ecc. e più recentemente al Consiglio, al Funaioli, scri- 
vessero pel popolo di là da venire e il prof. Trombetta da quasi un 
decennio dicesse magnificamente dalla cattedra di Firenze, solo per di- 
lettantismo oratorio, che c’è l’art. 18 dell’Elenco, insegnandone il 
significato agli eterni piagnoni delle insufficienze regolamentari. 

A me pare che, nonostante le autorevoli pubblicazioni le quali 
insistono in maniera diversa sullo stesso punto essenziale, oggi dob- 
biamo fare le stesse dolorose constatazioni degli anni andati e pos- 
siamo far nostre, senza muterne una virgola ,le parole di uno dei nostri 
più bravi generali, riferite dallo Scarano in un lavoro di vari anni 
fa: (1) « troppi delinquenti sono ammessi al servizio militare; il numero 
dei delinquenti ammessi all’onore di vestiré la divisa militare, aumenta 
ogni giorno in proporzioni allarmanti ». E quando parla di un in- 
scritto con 16 condanne per furto e di un altro con 8 condanne per 
reati vari, non riferisce circostanze di fatto meno vere e amare di 
quelle che attualmente cadono sotto la nostra constatazione. E lo Sca- 


(1) Scarano L, — La leva militare dal punto di vista morale. (Rivista militare 
italiana, 1905). 
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rano aggiungeva: « La questione, come sì vede, è più che matura; ogni 
tanto qualche nuova tragedia di caserma, qualche nuovo scandalo viene 
a confermare, come se ce ne fosse ancora bisogno, che è al bagaglio 
malsano che l’inscritto porta con sè, all’entrare nell’esercito, che bi- 
sogna attentamente badare ». 

È il motivo che hanno continuamente ripetuto i nostri scrittori di 
profilassi criminale, scrivendo tutti, alla distanza anche di un ven- 
tennio, come se la questione per la prima volta venisse posta davanti 
ai lettori, affermando cioè ciascuno la necessità di iniziare una buona 
volta l’opera di drenaggio. 

Non è mia pretesa decidere la gravissima controversia, ma ri- 
tengo che essa si giovi sempre di una parola che non tragga impor- 
tanza soltanto dalla maggiore o minore autorità di chi la dice, ma sia 
conseguenza di un esame obiettivo! 

Farò perciò delle considerazioni consigliatemi dallo studio di 
alcuni pazzi morali che a breve distanza di tempo son capitati 
sotto la mia osservazione. La mia prima esitanza è caduta al ricordo 
di ciò che scrive lo Scarano: « Io vorrei che per un pezzo noi medici 
militari scrivessimo meno di scienza e più dei bisogni del servizio e 
anche nostri, mettendo in valore, come si dice, gli studi della nostra 
specialità, e colle cifre, coi fatti, coi paragoni dimostrassimo quello che 
sì fa, ma più quello che si potrebbe fare e avanzassimo proposte e af- 
frettassimo soluzioni senza false modestie e sterili reticenze ». 

Esporrò i miei rilievi, le illazioni che ne ho derivate e non mi 
dolgo che parecchie di esse siano state di recente autorevolmente 
espresse dal capitano Funaioli (1), quand’erano queste note già in mas- 
sima composte. 

T'errò in ispecial modo presente il lavoro del Funaioli, che per ul- 
timo ha minutamente perlustrato, con due centurie di delinquenti, il 
terreno difficile e avvicendato, e che, dando rilievo alla fisionomia del 
delinquente nell’Esercito, dosandone tutti gli elementi del ricambio 
psichico e mentale, spinge il grave problema lungo direttive scienti- 
fiche eminentemente pratiche e concrete. 


* 
** 
A quali cause è dovuto l’entrare di tanti delinquenti nelle file del- 
l'Esercito ? ” 
I diversi scrittori dell'argomento hanno indicato, in ispecial modo, 
la mancanza del tempo per la visita presso i Consigli di leva, la de- 


(1) Fuonarori G. — Studio scientifico-pratico sul contegno del delinquente nell’esor- 
cito. — (Giornale di Med. Milit.) 1909-1910, 
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ficienza di disposizioni regolamentari, la insufficienza tecnica speciale 
degli ufficiali medici, facendo lerelative proposte contro questo triplice 
ordine di insufficienze. 

Sono proprio questi i coefficienti del male o molte volte, non 
siamo costretti a considerarne qualcun’altro, e altri ancora intrave- 
diamo nel complesso non facilmente districabile di cause ed effetti, 
quasi risultino dal contributo indistinto di molteplici elementi ? 

A me pare che le cause lamentate abbiano una minima responsa- 
bilità; oso anzi affermare, e spero di poter dimostrare, che la visita 
presso il Consiglio di leva è, e non può essere altrimenti che così; che 
le attuali disposizioni sono abbastanza provvide per tuttii casi e che 
la insufficienza dei periti sanitari, intesa rispetto alla specializzazione, 
può essere invocata a spiegare la mancata soluzione della parte più 
delicata della questione (circa cioè il non uvvertire in tempo e il non 
accordare il giusto valore alla produzione « morbosa » delle anomalie 
psichiche), ma non certo per la parte sostanziale del problema, per 
quella cioè che richiama più urgentemente la nostra attenzione e pro- 
voca continue recriminazioni della stampa, del Parlamento e della opi- 
nione pubblica. 


* 
* * 


Tra i casi da me osservati scelgo i più salienti e ne delineo, a ra- 
pidi tratti, le caratteristiche essenziali, perchè servano di base alle mie 
considerazioni: 


1° B. I. (soldato del 93° fanteria) ha una sorella affetta da convulsioni, un'altra 
da cefalea continua, ribelle, due zii paterni al manicomio. 

Nella prima infanzia si manifesta già strano e violento. Ben presto compaiono 
e si accentuano in lui, fra le manifestazioni più spiccate, l’onanismo, che poi si 
trasforma nella più sfrenata corruzione venerea, il vagabondaggio, che assume a 
volte l'entità di vere e proprie fughe, il furto ripetuto. Il suo amore carnale ec- 
cessivo e precoce (un vero amore di postribolo), gli dà una serie innumerevole di 
contagi verenei, non esclusa la sifilide. 

Con pari voluttà si abbandona al vino in modo che la sera è quasi sempre 
ubriaco. Viene condannato sei volte per furto, l’ultima a mesi 11 di reclusione, e 
altre volte per contravvenzione sul meretricio e resistenza alla forza pubblica. È 
anche sorvegliato speciale della P. S. 

Nel carcere esprime col tatuaggio i suoi predominanti sentimenti, arricchendo 
sul suo corpo la collezione di figure e di simboli già impressivi fin dalla prima 
età. E mentre ragazzo ancora fissa i contorni di stelle e di viole mammole sugli 
arti e sul pene, raffigura poi le forme di donna oscena. 

È andato frequentemente soggetto ad accessi convulsivi caratterizzati per epi- 
lettici, e si è mostrato sempre impulsivo e violento (informazione dei carabinieri). 
All'esame attuale presenta stimmate degenerative somatiche e psichiche, quali 
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specialmente l’asimmetria cranica (oefalione faciale), la sproporzione Cha statura 
e apertura delle braccia, l’accentuata ipospadia, l'alterazione delle areolé mam- 
marie, l’antagonismo dei riflessi, una insensibilità dolorifica che trova la sua ri- 
spondenza nella destituzione del senso morale, nella mancanza pressochè com» 
pleta degli affetti che più intensamente battono nel cuore degli uomini. 

Un tale individuo, precocemente depravato e rotto ai vizi più, abominevoli, 
infetto di sifilide, condannato ripetute volte per reati infamanti, sorvegliato spe- 
ciale della P. S., destituito di senso morale, epilettico, esce dalle carceri giudi- 
ziarie di Gonova ed entra nelle file dell'Esercito. 

Tralascio di parlare per brevità, della sua vita di quartiere e delle mancanze 
commesse finchè, dopo 7 mesi di servizio, si rende reo di insubordinazione. Il 
direttore dell'ospedale di Ancona lo dichiarava affetto da pazzia morale e il Tri. 
bunale militare di Ancona lo condannava a 5 mesi di reclusione!... (1) 

2° B. L. (soldato nell'81° fenteria).ha precedenti ereditari e personali non meno 
importanti del B:..; li tralascio per brevità. La direzione del Manicomio provin- 
ciate d’Ancona scrive a proposito di ‘lui: «d’'indole teppistica, ha una ribut- 
tante e cinica compiacenza di raccontare le sue gesta criminaloidi ed il numero 
di volte infinito che fu condannato. Il suo corpo è coperto di tatuaggi sparsi spe- 
cialmente sulla parte anteriore del corpo e perfino sul pene, e la maggior parte 
a contenuto erotico. È un individuo il cui senso etico e critico è rudimentale e 
le nozioni più elementari della convivenza sociale sono in lui sopraffatte dalla 
brutalità del carattere e dall’eccessivo egoismo ». 

Ha riportato 17 condanne per furto, rapina, violenza, minaccie, oltraggio, dan- 
neggiamenti, renitenza alla leva, diserzione, rifiuto d’obbedienza, ed è stato, sino 
alla sua chiamata alle armi, sorvegliato speciale della P.S. 

8° C. A. (soldato 81° fanteria) entrato nell'ospedale militare di Ancona per epi- 
didimite blenorragica. 

Il padre è alcoolizzato, vagabondo, violento. 

Non mi è stato possibile di avere altre notizie familiari. Fin dalla prima età 
egli si mostra violento, ribelle, impulsivo: per oltre tre anni è stato rinchiuso, 
senza utile risultato, in una casa di correzione. 

Ozioso, collerico, manesco, dedito al vagabondaggio e al furto: riportò varie 
condanne e una, per mancato omicidio, a 20 mesi di carcere. Sul suo corpo sono 
numerose cicatrici per ferite da coltello riportate in rissa ed estesi tatuaggi ero- 
tico-osceni, 

Ha fronte bassa e stretta, notevole prognatismo della mandibola, faccia sol- 
‘cata da rughe profonde e permanenti, orecchie sessili, anestesia dolorifica quasi 
completa, occhio torvo e truce. 

Il direttore dell’ospedale, colonnello D’Angelantonio, nella dichiarazione di ras- 
segna ha scritto di lui: « L'esame psichico fa notare una deficienza mentale che 
si rivela con l’attenzione scarsa, colla memoria labile, colle associazioni superfi- 
ciali, con lo scarso potere di giudizio e di critica. Ma su tutto predomina in lui 
la destituzione del senso morale ». 

Viene riformato in base all’art. 18 dell’Elenco delle infermità. 

4° Soldato G. A. (93° di fanteria) inviato in osservazione per un accesso con- 
vulsivo. 


(1) Buccrante A. — Il pazzo morale rispetto alla legge penale. — (Giornale di 
Med. Milit. 1910). 
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Dalle informazioni dell'autorità politica risulta che la madre è morta di tuber- 
colosi polmonare e che un di lui fratello è strano e irascibile. 

Risulta anche che lo stesso G. è stato sempre, fin dall'infanzia, scorretto, refrat- 
tario ad ogni tentativo di correzione, sordo a tutti gli ammonimenti, irriducibile ad 
un normale contegno. Il suo passatempo preferito era quello di trattenersi nei 
pressi del Manicomio a tormentarne i ricoverati. 

Fin dalla prima adolescenza si assentava per intere giornate dalla casa pa- 
terna dormendo ove gli capitasse, e più tardi si diede al vero vagabondaggio senza 
avere una stabile occupazione. 

Mostrò presto la sua predilezione per i raggiri e la frode, e a 15 anni fu con- 
dannato la prima volta per truffa, e successivamente altre 3 volte sempre per lo 
stesso reato. Molti altri tentativi ordì anche durante il servizio militare, e non 
riusci nel suo intento solo per l'intervento accidentale di cause estranee. 

Dai RR. carabinieri viene inoltre comunicato essere notorio che il G. fu sempre 
affetto da sonnambulismo, e che fin da bambino soffrì di convulsioni e, l’ultima 
volta, pochi giorni prima di partire per fare il soldato. 

Durante il servizio militare il G., appena si orientò nel nuovo ambiente, co- 
minciò a gettare tutt'intorno le reti dei suoi raggiri, che sotto la parvenza di 
amori e fidanzamenti, celavano lo scopo u!timo di truffare. 

E per meglio riuscire nei suoi intenti delittuosi e per elevare tra i conoscenti 
e le amanti, designate vittime, il suo credito, istituì un complesso di mezzi astuti 
e ingegnosi che sarebbe lungo riferire. 

Per una serie di azioni indecorose, oltre che per le continue mancanze disci- 
plinari, il comandante del reggimento, intendeva farlo passare ‘alla compagnia 
di disciplina. 

Tra le note obiettive presenta una marcata plagioprosopia destra, palato for- 
temente ogivale, tatuaggio a contenuto erotico, vasta cicatrice al braccio destro, 
consecutiva a protratta osteo-periostite cronica sofferta in tenera età. 

Nella proposta a rassegna del direttore dell'ospedale, colonnello D'Angelantonio 
si legge: Ù 

« Psichicamente si riscontra in lui una debolezza mentale ed ur pervertimento 
del sentimento etico, per innata deficienza di quei poteri inibitori che trattengono 
l’uomo sociale dalla inconsulta soddisfazione delle proprie tendenze egoistiche. 

Riassumendo l’anamnesi e l'esame del G. ci rivelano: 

1° Una labe tubercolare ereditaria ; 
8° note somatiche e psichiche degenerative; 
8° sintomi di istero-epilessia con sonnambulismo. 

Dal suesposto si giudica il G. affetto da insufficienza delle funzioni psichiche, 
ed a mente dell'art. 18 dell’Elenco si dichiara inabile permanentemente al servizio 
militare ». 


Da questa rapida esposizione mettiamo subito in evidenza notevoli 
constatazioni e cioè: 

il pacifico ingresso nelle file dell'Esercito di individui della zona 
culminante della delinquenza, e talmente maculati per tuttii versi, da 
far rilevare la loro incompatibilità, nonchè con la vita militare, coi 
primi elementi del vivere civile, alla più superficiale ricerca; 

la loro presenza nel reggimento protratta fino ad un anno, nono- 
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stante che la serie quasi ininterrotta delle loro mancanze e delle pu- 
nizioni, li additasse insistentemente come elementi perturbatori e pas- 
sibili di studio; 

la loro eliminazione dall'Esercito, non in conseguenza diretta 
dell’accertata o sospettata loro figura morbosa da parte dell’ufficiale 
medico del Corpo, ma per pura occasione. 

Il primo difatti, denunziato al Tribunale militare per insubordina- 
zione in istato di ubbriachezza, era inviato in osservazione nell’cspe- 
dale dal Giudice istruttore, impressionato da tante circostanze della 
di lui vita che con legittima presunzione lo facevano ritenere un anor- 
male, il secondo veniva ricoverato di urgenza nel manicomio provin- 
ciale di Ancona, e dai sanitari dello stabilimento riconosciuto affetto 
da pazzia morale, il terzo era stato inviato in cura nell’Ospedale mili- 
tare per epididimite blenorragica; il quarto, in procinto di essere de- 
ferito ad un consiglio di disciplina, veniva preso da un accesso con- 
vulsivo isterico, e per questo inviato in osservazione. 

Che si vuole dunque insistere nel fustigare i difetti delle visite 
presso il Consiglio di leva, riversando su di esse tutta la responsabilità 
dello statu quo, se, mentre riteniamo che al medico il quale procede alla 
prima visita, debbano necessariamente sfuggire, per mancanza del tempo 
necessario alcuni anormali, della presenza di questi, poi, per molti 
mesi non ci accorgiamo, nonostante i loro richiami, finchè non ci 
aprano gli orecchi e gli occhi con la detonazione del fucile e con la. 
pozza del sangue? 

Ma è proprio per la « visita cinematografica » presso i Consigli di 
leva che la triste pianta dei delinquenti nell’Esercito non avvizzisce 
e sì alimenta anzi sempre più di nuove sorgive? 

O che forse, ora che, per virtù dell'emigrazione, il numero degli in- 
scritti da visitare è ridotto nella maggior parte dei Consigli di leva 
anche al di sotto di quello desiderato, sicchè il perito visita 30, 40 
al massimo 50 inscritti, talvolta una diecina appena, sì sono mutate 
le circostanze che deploriamo? 

La colpa non è del tempo che difetta nè in tutto delle note in- 
formative che mancano, ma di ciascuno della più parte di noi, che per 
la questione non ha ancora tutto il necessario interesse. 

Difatti i primi trepazzi morali da me ricordati, erano diffusamente 
e oscenamente tatuati, portavano cioè quel marchio spontaneo che, per 
virtù della scuola italiana specialmente, ormai tutti sanno essere in 
quel grado e con quel contenuto, l'indicatore sicuro di un criminale in 
attività. Eppure sono stati visitati nei tre momenti essenziali del reclu- 
tamento, cioè da tre ufliciali medici, eppure si son dati ammalati mol- 
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tissime volte, come ho rilevato dai registri d’infermeria, son passati cioè 
sotto l’occhio dell’ufficiale medico moltissime altre volte. 

Eppure sarebbero bastate poche domande, anche durante la visita 
cinematografica, per avere quant'è sufficiente per l’invio in osservazione. 
Al primo individuo io ho domandato: 

— Dove vi siete fatti questi segni? 

— Al carcere. 

— Quante volte siete stato al carcere? 

— ? 08 volte. 

— Perchè? 

— Ho rubato. 

— E quando vi siete andato la prima volta? 

— A 12 anni. 

Ecco come in pochi secondi, anche presso il Consiglio di leva, si 
sarebbero accertate Za precocità e la recidiva specifica, sì sarebbe cioè 
messo in evidenza il nucleo diagnostico criminale. Essendo sulla via, 
con altre poche domande, si completa il quadro. Ma perchè tutto ciò non 
si è fatto e non si fa, almeno dalla grandissima maggioranza degli uffi- 
ciali medici, neanche all’arrivo delle reclute al reggimento, quando se 
ne avrebbe tutto l’agio? 

La prima ragione è che l’ufficiale medico non è chiamato a rispon- 
dere della inavvertita presenza di un pericoloso soggetto nel reggi- 
mento anche quando l’esplosione di un tragico avvenimento sia da con- 
siderarsi quale la legittima, fatale risultante del protratto attrito di 
due elementi inconciliabili: le esigenze della vita militare e la costi- 
tuzione psichica e morale dell'individuo. Nessuno chiede conto all’af- 
ficiale medico del perchè abbia trascurato di rilevare o negato ogni 
valore a tanti elementi precursori, a tanti avvertimenti di allarme che 
l'individuo stesso continuamente dava con i suoi precedenti e con la 
produzione attuale della sua vita di quartiere. Se egli omette di fare 
disinfettare il posto di un morbilloso o di dar lo zolfo agli abiti di 
uno scabbioso, si sentirà piovere sul capo una gragnuola di richieste 
di spiegazioni e di relazioni; se un soldato malato sciaguratamente 
muore, guai al medico che sei mesi, o magari un anno prima, gli aveva 
segnato « servizio »; ma se un delinquente si appiatta dietro la porta di 
una camerata e ferisce mortalmente un maresciallo (Mantova 1/6/10) o 
uccide il proprio tenente (Ravenna) o una povera madre (Civitavecchia 
29/5/10), nessuno si occupa di ricercare fino a che punto debbano chia- 
marsi responsabili, secondo i casi, il comandante del reggimento o 
della compagnia o il medico in quanto non hanno previsto che il fatto 
delittuoso doveva fatalmente scaturire dai precedenti organici e psi- 


8 — Giornale di medicina militare. — Fasc. Il. 
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chici dell'individuo che, secondo i casi, non sono stati comunicati a 
chi di dovere o ad essi non si è dato alcun valore (1). 

E allora che meraviglia se il povero medico militare, costretto ad 
andare su e giù come una rondine, da una caserma all’altra, aggravato 
da un servizio parecchie volte superiore a quello regolamentare, « con 
la paura di compromettersi e l'ossessione della propria responsabilità 
da salvare » (Scarano), di fronte alle esigenze concrete, dia a queste 
sempre la preferenza, senza che alcun margine gli resti per quelle pro- 
filattiche che la sua responsabilità non mettono a cimento? 

A questo indiscutibile stato di cose dauno speciale valore due... (come 
dire?) pregiudizi, che nella gran massa dell’esercito, e anche della cit- 
tadinanza, sono in pienissimo vigore e che, integrandosi colla indif- 
ferenza del medico, favoriscono il perdurare del male. 

La grande maggioranza cioè ritiene che l’escludere un delinquente 
dal servizio militare sia usargli un trattamento di favore, come se le 
leggi dello Stato, sì chinassero al riconoscimento di un privilegio, e il 
commettere truffe, per es., finisse per equivalere all’aver frequentato il 
tiro a segno. — Il deliquente dunque non farà neanche il soldato? — 
Come se lo Stato imponesse l’obbligo di leva per infliggere una pena 
e, provvedendo con tutte le misure di difesa alla integrità dei suoì isti- 
tuti, dovesse preoccuparsi, non del suo male, ma del beneficio indiretto 
che ad altri derivi. L'altra superstizione è che, con l'esclusione dal ser- 
vizio militare, si favorisca lo sviluppo della delinquenza; non sembre- 
rebbe vero alla gioventù di provvedersi di un così facile titolo di di- 
spensa. Una volta sì mutilavano le dita: ora ruberanno, violeranno i 
domicili, feriranno o magari ammazzeranno. 

Così non facciamo che disconoscere tutta la magnifica costru- 
zione dei tipi criminali, che è opera specialmente del genio ita- 
liano. Come se la frenastenia morale, alla quale intendiamo in special 
modo riferirci, trascurando la delinquenza per infermità di mente, 
perchè indiscutibile, non dovesse essere ormai per tutti una forma psi- 
copatica con stigme psichiche, morfologiche e fisiologiche degenerative, 
con una passività ereditaria spesso rilevante, e potesse improvvisarsi e 
simularsi. 


(1) Sulla fine di maggio u, s. veniva discussa nel tribunale militare di Ancona la 
causa del carabiniere de Santis, che uccideva il proprio maresciallo con un colpo di 
moschetto. E, a proposito di essa, venne allora ricordata dai giornali la identica fine 
del brigadiere Ponte, ucciso qualche anno fa dal carabiniere Vigna, Il Tribunale mili- 
tare ritenne allora il Vigna, (in conformità della magistrale perizia del prof. Modena) af- 
fotto da demenza precoce, e ne ordinò il ricovero nel locale manicomio, dove tuttora 
trovasi, presentando il quadro classico della riconosciuta affezione, 
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La produzione criminale non è una germinazione spontanea, vi è 
l’abito criminale congenito, come vi è quello tubercolare e apoplettico; il 
delinquente ha note essenziali che non si possono assumere spontanea- 
mente come un manto di travestimento, ma sono la efficienza ultima 
di una serie di cause remote e prossime, che nello stesso sviluppo costi- 
tuzionale vengono impresse nell’ individuo. 

Tutti ormai sono d'accordo nel ritenere il delitto un fenomeno natu- 
rale, non astratta infrazione a norme giuridiche, e che non diventa de- 
linquente chi vuole, come non è volontaria la pazzia. 

Ciò posto, come possiamo seriamente preoccuparci che l’allontana- 

mento dal servizio militare per es. di quei tipi di delinquenti per fre- 
nastenia moralé (Severi) o di delinquenti anormali (Ottolenghi) possa 
riuscire un incitamento a delinquere agli eftetti della leva? 
«Noi dunque (e per precisare il nostro concetto ci riferiamo alla 
classificazione dei delinquenti dell’Ottolenghi, la quale abbraccia tutte 
le possibili forme di delinquenza) intendiamo che l’esclusione dal ser- 
vizio militare debba riguardare — tralasciando di parlare dei delin- 
quenti infermi di mente — in maniera immediata gli anormali perma- 
nenti: congenitamente anormali (delinquenti nati e criminaloidi) e 
successivamente tutti quelli, fra i delinquenti per attitudine acquisita 
(minorenni non educati e delinquenti occasionali abituati al reato), che 
ad un esame ripetuto e ponderato si addimostrino incompatibili con le 
esigenze della vita militare. 

Devono essere dichiarati idonei i delinquenti normali, cioè quelli pu- 
niti per fatti di poca entità o per reati in cui l’occasione assuma il va- 
lore di una spinta di forza eccezionale, o anche per quei reati, perfino 
gravi, che tradizione regionale non fa ritenere disonorevoli, anzi carat: 
terizza per doverosi e che, non compiendoli, importerebbero una minora- 
zione della pubblica stima, come giustamente nota il Cevidalli. Questi 
individui possono essere considerati praticamente normali, non ostante 
la lieve lacuna del loro senso morale. 

Si presta alla discussione la classe dei delinquenti anormali tempo- 
ranei, cioè per impeto di emozione o per passione. Per questi, a mio modo 
di vedere, non si può indicare una decisione di massima aprioristica, 
ma deve esserci la riserva del caso per caso con riguardo specialmente 
alla entità e alla figura del reato. Di tutti quelli però che non si ri- 
tenga di dover proporre direttamente a rassegna o di inviare in os- 
servazione nell'ospedale, l'idoneità, come accennerò più tardi, deve 
essere accertata nei riparti ordinari e non in istituti intermedi, come 
morrebbe il capitano Funaioli, riprendendo la proposta di valorosi 
scrittori. 
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Si rassicuri dunque l’ illustre ufficiale della « Preparazione » (giu- 
gno nu. s.) che nessuno intende esentare senz'altro dal servizio chiunque 
possa presentare, come titolo, una « sentenza di condanna o dimostrare 
magari con testimoni che è capacissimo per atavismo di commettere 
un delitto alla prima occasione ». E perciò egli scrive con vis comica, 
ma con poco fondamento, quando assicura che i « vigliacchi e i poltroni 
non avrebbero più bisogno di rovinarsi la vita nè di farsi venir su le 
piaghe per schivare il servizio; basterebbe rubassero un portamonete o. 
portassero un certificato del medico sull’isterismo della madre e magari 
uno dell’oste sulle ubbriacature del nonno ». 

Dopo quello che ho detto, mi dispenso di contraddire lo scrittore 
di cose militari, e le sue parole ho riportato solo per mostrare che, 
anche nelle menti più studiose, alcune verità sieno accolte e travisate 
come le immagini in uno specchio convesso, e quanto difficile terreno 
noi medici militari abbiamo ancora da dissodare! 

n'a 

Tutti gli scrittori dunque (e chi potrebbe dissentirne?) concordano 
sulla necessità di identificare il più presto possibile gli irriducibili 
psichici nell’esercito, di impedire anzi il loro ingresso fin dalla visita 
al Consiglio di leva. 

Con l'ardua questione da tempo si cimentano autori chiarissimi; 
fra iquali va notato il Saporito, che col suo saggio sulla « delinquenza 
e pazzia dei militari » (1) diede occasione alla ormai famosa nota cri- 
tica del Trombetta (2), nella quale i termini della verata quaestio sono 
posti con un rigore di verità e con una precisione di logica rispon- 
denti alle ultime conquiste dell’antropologia e della psichiatria, tali 
da dispensare ognuno di noi a ritornarvi su per molto tempo ancora. 

Tutte le proposte si riducono ad una indagine retrospettiva del 
soggetto in esame e ad una obbiettiva. 

Circa la prima indagine, il Frigerio (3) proponeva che ciascuna re- 
cluta fosse accompagnata al Consiglio di leva con documenti ed infor- 
mazioni anamnesiche famigliari e personali. 

Il Saporito rifà sua la proposta del Frigerio, mentre vuole per la 
indagine obiettiva un periodo anche breve di osservazione, « il quale 
non sarebbe rivolto ad attendere le manifestazioni concrete e palpabili 


(1) Saporito F. — Delinquenza e pazzia dei militari. (Napoli, stabilimento Pe- 
sole, 1903. 
(2) TromBettAa E. — Delinquenza e pazzia dei militari. (Giornale medico del 


R. esercito, 1903). 
(3) FricerIio. — Soldato Magri (Archivio Psichiatrico, 1894). 
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dei difetti psichici, per cui ogni lasso di tempo potrebbe tornare in. 
sufficiente; ma basterebbe raccogliere quei dati che debbono servire a 
dare la presunzione della pazzia o della delinquenza, e la certezza del- 
l’inadattabilità ». 

Ma anche prima lo Scarano, dopo aver discusso tutte le proposte già 
fatte per l'indagine retrospettiva e obbiettiva (Morselli, Lombroso. ecc.), 
ne formula alcune che si possono riassumere nei due noti capisaldi 
sostenuti dal Saporito, il che condurrebbe all’attuazione dei voti ripe- 
tutamente espressi, che la leva debba essere anche una scelta morale, in- 
tegrata dalla eliminazione successiva degli elementi inadatti, compiendo 
così « la necessaria opera di sterilizzazione e di igiene preventiva fi- 
sica e morale ». 

Più recentemente il Petrò (1), in un lavoro misurato e sereno, dopo di 
aver messo ir. piena luce la fallacia del giudizio basato sul concetto 
esclusivamente antropologico e il pericolo di pigliare alla lettera la 
legge della ereditarietà, se non si tien conto che accanto alla legge 
della degenerazione possa stare anche quella della selezione rigenera- 
trice, sostiene il principio chele note degenerative si debbono considerare 
come la spia di probabili anormalità psichiche, che devono essere scovate 
con ricerche biografiche retrospettive e con minuto esame psicologico. 

Altri autori ancora (Roncoroni, Pucci, Limoncelli, Agostini, Co- 
gnetti, Ottolenghi) si sono occupati della questione, ma possiamo dire 
che l’accordo su questo punto essenziale sia completo, e sugli stessi 
criteri sono informati i voti espressi dai neuropatologi francesi nel- 
l’ultimo congresso di Nantes. 

Non così può dirsi del secondo quesito, del modo cioè come i criteri 
del nostro giudizio debbano praticamente attuarsi. 

La divergenza delle opinioni è piuttosto di ordine, dirò così, quan- 
titativo, se si debbano cioè mettere in opera le misure profilattiche in 
tutta la loro estensione simultaneamente, in primissimo tempo (nel 
consiglio di leva). 

E, messi su questa via, i più arditi vorrebbero creare commissioni 
‘almeno di tre membri per la indagine retrospettiva di ciascuna recluta, 
che un medico specialista faccia parte di ogni consiglio di leva, e l’invio 
in uno speciale luogo di osservazione, quale potrebbe essere quello 
testè stabilito dalla nuova legge sui manicomi e sugli alienati (Petrò). 

Ma praticamente è mai possibile questa indagine retrospettiva di 
ciascuna recluta, questo esame psichico e mentale remoto, prossimo e 
attuale da parte di un consiglio di leva? 

Per i casi evidenti non è esso eccessivo? E per quei casi che tali 


(1) PeTRò. — Rivista Sperimentale di Freniatria, n. 33, anno 1907. 
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non siano, la presenza dello specialista rimuove direi quasi la impos- 
sibilità di accertamento in quelle condizioni di esame e con i mezzi 
di cui si dispone? 

Evidentemente no. E non parlo delle facili divergenze d’ opinioni, 
delle frequenti discussioni, che tramuterebbero il consiglio di leva tal- 
volta, se non spesso, in accademia, alterandone la precipua funzione. 
Poichè, è bene insistere, la visita presso il consiglio di leva deve essere 
considerata come una rapida consegna, col beneficio della riserva, di 
quell’enorme materiale destinato a formare il grande organismo mi- 
litare, da parte del potere politico a quello militare; e oltre l’idoneità 
fisica e psichica, deve essere stabilita l'idoneità giuridica dell'individuo, 
in base specialmente alla di lui situazione di famiglia. Accertamento 
non sempre agevole, spesse volte difficilissimo, perchè il diritto indi- 
viduale sia in tutta la sua interezza salvaguardato e nessuna restri- 
zione sia imposta alla libertà, che la legge, sempre più riguardosa degli 
interessi personali e familiari, attribuisce al cittadino con le disposi- 
zioni vigenti in quel determinato momento. 

La posizione legale dell'individuo circa l'obbligo di leva, deve emer- 
gere dalla valutazione accurata rispetto ai vari titoli di esenzione che 
la nuova legge ha trasformati e anche creati, protendendosi tutrice sugli 
avi, sugli orfani e fin sulla figliolanza illegittima, secondando così la 
evoluzione giuridica dell’ istituto della famiglia. 

Assegnazione di categoria, ritardo del servizio, diritto di emigrare, 
dovere di rimpatrio, verbale di visita all’estero, non esistenza in fa- 
miglia per finzione legale, inabilità al lavoro proficuo, costituiscono i 
momenti essenziali delle decisioni del consiglio di leva e, consideran- 
done le conseguenze pratiche anche superficialmente, ognuno vede con 
quanto rigore e attenzione debbano essere vagliate. E più manifesta 
appare una tale necessità quando si consideri che la validità dei titoli 
di esenzione si prescrive entro un dato termine utile. Per ovviare 
perciò il più che possibile alle irreparabili conseguenze di omissione 
o di errore determinati da ignoranza dell'interessato o da trascura- © 
tezza delle autorità comunali, soventi volte nei piccoli paesi inette o 
in tutt'altre occupazioni affaccendate, si fa obbligo al presidente del 
consiglio di leva « di rivolgere ad ogni inscritto le domande oppor- 
tune per accertare se egli si trovi in alcuna delle condizioni che danno 
diritto all'esenzione dal servizio, ecc. ». 

Da questa rapida disamina traspare per chiunque evidente quale 
sia il peculiare carattere del consiglio di leva, ove per convincersi non 
sia bastata la sola considerazione del come esso è costituito, e che il 
perito medico non ne fa parte se non quale consulente. 
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Un ordinamento già tanto complicato, al quale è attribuita una 
somma di argomenti da trattare di indole delicatissima, che involgono 
interessi vitali di grandissimo numero di cittadini, non può sopportare 
l’intromissione di altri congegni tecnici, se non a patto di modificarne 
prima radicalmente la costituzione, scindendola nella parte legale e 
nella parte medica. 

Essendo dunque predominante la parte legale nel consiglio di leva, 
la visita sanitaria, mi perdoni il mio grande maestro Cardarelli, deve 
essere proprio « cinematografica », e sta al perito sanitario il compito 
di- trarre il massimo effetto dalla rapida disamina, usando special- 
mente del colpo d'occhio che il lungo esercizio nella vita militare, 
il quotidiano prolungato contatto col soldato nella caserma o nell’o- 
spedale, gli avranno insensibilmente educato, imprimendogli nella 
mente l’ immagine di un tipo , al quale egli quasi istintivamente ri- 
ferisca l’individuo da esaminare. 

Deve dunque il perito sanitario, presso il consiglio di leva, fare 
opera di iniziale eliminazione, che gradatamente intensificherà nei suc- 
cessivi momenti del reclutamento. 

Poichè, illustre capitano Scarano (1), si recherebbe offesa al diritto 
del cittadino se si errasse o anche si tardasse nel riconoscimento della 
di lui idoneità giuridica, e tale accertamento si impastoiasse con una 
procedura lunga e malferma, non quando si fanno tutte le riserve pel 
sicuro accertamento della idoneità fisica e psichica. 

Il cittadino sarebbe leso nel suo diritto se, dopo un minuto esame 
fisico-psichico, venisse riconosciuto idoneo al servizio, sballottato dal 
distretto al corpo e finalmente esentato perchè per es. il padre abbia 
sorpassato il 65° anno, ma non quando, accertata la sua capacità giu- 
ridica, in una successiva visita, più attenta e minuta, si rilevi che la 
idoneità urta uno dei 96 articoli dell’Elenco unico delle infermità. 

Ricondotta nei suoi legittimi confini, la funzione medica nel con- 
siglio di leva ci consente solo di iniziare l'eliminazione dei non va- 
lori psichici e mentali, la quale nei successivi momenti del recluta- 
mento, e in ispecial modo presso i corpi, deve essere più intensificata. 

Noi dobbiamo limitare la nostra azione ad impedire il primo in- 
gresso ai delinquenti più pericolosi e ritenerci paghi e sicuri di aver 


{1) Queste parole io scrivevo, con non dissimulato intendimento polemico, quando il 
capitano Scarano era nel pieno possesso della vita, ond'io potevo ben attendermi da 
lui spiegazioni e consigli. : 

Non mai avrei pensato di dovere, indi a poco, assisterlo morente, quando il vi- 
gore dell’intelletto molte e belle e forti battaglie gli avrebbe ancora consentito di com- 
battere per la scienza e pel Corpo Sanitario che così intensamente egli amava. 
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compiuto già opera di inestimabile vantaggio, quando questa voles- 
simo e sapessimo ottenere. E per riuscire in tale prima eliminazione 
molto utilmente concorrerebbero le informazioni delle autorità politiche 
e amministrative. Ma queste non devono essere intese in maniera 
troppo lata, così da gettare lo scompiglio in tutta la legge sul reclu- 
tamento, in tutti i comuni e in tutti i consigli di leva del regno 
(Trombetta), ma quale parziale anticipazione delle notizie che anche 
attualmente le lette autorità sono tenute a fornire, con qualche lieve 
aggiunta e modificazione. Così ritengo necessario e sufficiente che al 
consiglio di leva l'autorità comunale, politica e di pubblica sicurezza 
siano tenute rispettivamente a indicare ogni individuo recidivo spe- 
cifico di reati infamanti, già ricoverato in case di salute e di correzione, 
e quelli che sieno stati o sieno sorvegliati speciali. 

Queste notizie, mentre non costituirebbero un materiale eccessivo 
e ingombrante, sarebbero sufficienti per richiamare l’attenzione del 
perito sanitario sugli individui indicati, perchè, col conforto di qualche 
elemento obiettivo, possa inviarli in ossservazione all'ospedale. 

Tali prime pratiche di profilassi devono essere continuate dall’uf- 
ficiale medico che fa servizio presso i corpi, al quale dovrebbero es- 
sere comunicate al più presto le informazioni dei distretti per ciascuna 
recluta, in modo che egli, appena finito l’accertamento della idoneità 
fisica, possa ricercare i probabili elementi dell'insufficienza psichica 
nelle cartelle informative e controllarli coll’esame antropologico-psi- 
chico dei rispettivi individui. 

Nei casi espliciti proporrà l’individuc direttamente a rassegna a 
senso cdell’art. 18 dell'Elenco, in quelli dubbi lo invierà in osservazione 
nell'ospedale militare, Ivi il direttore, integrando i rilievi della fe- 
dina penale con quelli antropologici e della vita dì quartiere, 6 coor- 
dinando la produzione di tutti i giorni coi precedenti personali e di 
famiglia, potrà distinguere l’indisciplina banale dalla indiscipline mor- 
bide (Granjux), cioè a dire da quella che ha la malattia per scusa e per 
ragione, sorprendere a tempo il delinquente nel suo stato potenziale, 
prima che questo si risolva in atti criminosi. 

E nelle infermerie presidiarie e negli ospedali (1) gli ufficiali me- 
dici per ciascun indiziato faranno sistematicamente investigazioni 


(1) É doveroso e grato ricordare che da vari anni, tali pratiche profilattiche ven- 
gono attuate nell'ospedale militare di Ancona, per disposizione del direttore colonnello 
D'Angelantonio e si è potuto così mettere in tutta luce la personalità mentale e psi- 
chica di molti pericolosi delinquenti, provvedendo ad eliminarli prontamente dalle file 
dell'Esercito. 


PROFILASSI DELLA DELINQUENZA NELL'ESERCITO 121 


anamnestiche psichiche e morali, riferendo subito alla direzione su 
quelli che, a loro avviso, debbano essere oggetto di studio speciale. 

Compiuta dunque una prima grossolana eliminazione dei non va- 
lorì psichici, limitata al ripudio dei prodotti sociali più pericolosi, ciò 
che l’ufficiale medico potrà attualmente fare senza l’aiuto dello spe- 
cialista e nei limiti di tempo ora consentiti, l’opera di sterilizzazione 
deve essere integrata dalla ricerca degli inetti psichici nella vita di 
servizio (1). 


(1) Alcuni sostengono che il direttore dell'ospedale, ove non senta di poter decidere 
sulla idoneità dell’individuo in base all'esame obiettivo e alle informazioni più com- 
plete sulla anamnesi familiare e personale che egli è già in grado di procurarsi dalla 
autorità politica, potrà inviarlo in osservazione nel più vicino manicomio, dando una 
più larga interpretazione al $ 512 del regolamento sul servizio sanitario, 

Secondo loro saremmo già arrivati, senza altre provvidenze legislative, alla facile 
soluzione pratica dell’intrigata questione, ottenendo la cooperazione dei direttori dei 
manicomi ogni volta che noi ritenessimo necessario sollecitarla. 

Contro una tale facile e comoda soluzione troviamo però le attuali disposizioni di 
legge e la poco favorevole disposizione del personale sanitario manicomiale, che lotta 
con pubblicazioni e con una specie di ostruzionismo signorile e corretto, a fare entrare 
nell'ordine d’idee di tutti che il manicomio debba solo servire per la cura degli alienati 
e non come osservatorio psicologico a beneficio di questa o quella istituzione, senza 
neppure l'ombra di un compenso morale nè materiale. 

Ora si vede come, con tali norme da sostenere e da far penetrare, i medici mani- 
comiali possano permettere che altri interpreti con larghezza regolamenti ad ezse ma- 
nifestamente contrari. 

E già che me ne viene l’opportunità, vediamo quali diritti ci consenta il nostro 
regolamento sul servizio sanitario, coordinato sulla legge sui manicomi e sugli alienati 
14 febbraio 1904 e il regolamento 5 marzo 1905 per la sua esecuzione, anche perchè 
ad alimentare ancora maggiormente gli equivoci, è stato comunicato, in data 6 
luglio 1904, un dispaccio del Ministero dell’interno col quale veniva risolto il quesito 
sollevato da una Direzione d'ospedale circa l’invio di militari ed inscritti in osservazione 
nei manicomi, e che contraddice alle disposizioni del regolamento per l'esecuzione della 
detta legge. 

Il $ 512 del regolamento del servizio sanitario militare territoriale prescrive: 

« Gli alienati pericolosi, molesti o di difficile custodia, e quelli sui quali è dubbio 
se la pazzia sia reale 0 simulata, devono essere fatti condurre al più vicino manicomio, 
previe le pratiche di prescrizione stabilite dalla legge sui manicomi e sugli alienati ». 

Cominciamo dunque col fissare che qui si parla di alienati e di « pazzia »,e non 
vedo proprio il modo come, comunque stirandone i lati, possano farvisi rientrare gli 
inscritti o i militari di dubbia idoneità psichica, a meno che non si trovino negli estremi 
voluti dal citato paragrafo. 

La circolare del Ministero dice: « Il procedimento per l'ammissione degli alienati 
nei manicomi è nettamente distinto dalla legge 14 febbraio 1904 in due periodi. Nel 
primo ha luogo l'ammissione provvisoria, la quale viene disposta dal pretore o in via 
d'urgenza dall'autorità di pubblica sicurezza, in base al certificato medico e dall'atto 
di notorietà; per chiedere al pretore l'autorizzazione del ricovero provvisorio basterà 
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Ma appunto per questa opera di difesa e di integrazione — bisogna 
convenirne con tutta franchezza — la gran massa di noi non si di- 
mostra ancor pronta e e sufficiente. 

Del resto la stessa deficienza e il bisogno di ripararvi sono intesi 


che sia esibito al pretore locale il certificato e l'atto di notorietà, nei quali atti non si 
dichiara l’esistenza dell’infermità di mente, ma si espongono le circostanze che la fanno 
presumere ». 

Non si apporrebbe al vero chi nella procedura si attenesse a quella semplificata 
dalla circolare, nella quale vengono confusi certificato medico e atto di notorità e at- 
tribuiti caratteri comuni sufficienti che riguardano solo l’atto di notorietà. 

Questo difatti, per l’art. 40 del regolamento alla legge 14 febbraio 1904, « deve es- 
senzialmente riguardare i fatti e le circostanze che fanno ritenere lo stato di aliena- 
zione mentale dell'individuo « laddove il certificato medico non si può limitare ad 
una esposizione sommaria e presuntiva » ma « deve accertare l’indole dell’infermità 
mentale, indicando i sintomi, l’origine, il decorso di essa e via dicendo ». (Art. 39 
lett. A). Per ottenere adunque il decreto pretoriale di ricovero non è sufficiente 
esporre sintomi slevati e turbolenti, che possono far presumere al profano (atto di no- 
torietà) un disordine mentale, ma precisarne l’origine, l'indole, il decorso, in modo che 
sieno riferibili ad un quadro morboso e mentale. In altri termini bisogna formulare 
una diagnosi di infermità mentale. Spetterà poi al direttore del manicomio di dichiarare, 
dopo un periodo di 15 giorni, prorogabili di altri 15, se trattisi di una forma tran- 
sitoria o permanente e se sia necessario trattenere oppure no l'individuo nel mani. 
comio. 

E qui è bene insistere per mettere in chiaro il dovere del direttore del manicomio 
di comunicare una diagnosi precisa, ; 

Non può egli limitarsi a dichiarare, che l'ammalato trovisi o no nelle condizioni 
previste dal 1° comma dell’art, 1° della legge che determinarono il ricovero, ma deve 
formulare una dichiarazione circa /a natura e il grado della malattia. 

Come pure il regolamento del servizio sanitario dà al direttore dell'ospedale il 
diritto di richiedere, nel caso d’invio al manicomio di individui sospetti di simulazione 
di pazzia, il parere esplicito del direttore del manicomio sulla possibilità della sospet- 
tata simulazione. (Par. 512, 2° capov.). 

Nè giova opporre che questo nostro diritto non trova riscontro in un dovere san- 
cito pei direttori di manicomi nei propri regolamenti, poichè il loro dovere è impli- 
cito nel nostro diritto, che ci viene da un regolamento dello Stato, che ha perciò forza 
di legge. 

Da tutto ciò possiamo concludere che l'ammissione nel manicomio è consentita 
sotto le condizioni ben precisate dalla legge e dai regolamenti, che il direttore del ma- 
nicomio, 15 o 30 giorni dopo l’internamento dell'individuo, deve indicare natura e grado 
della malattia mentale e, in caso di individui sospetti di simulazione, deve esplicitamente 
pronunciarsi sulla possibilità della sospettata simulazione. 

Ecco in quali casi solamente la legge ci accorda la cooperazione degli specialisti, 
che, quando ci viene negata o avaramente sbocconcellata, dobbiamo con fermezza pre- 
tendere o ottenere, poichè non ci è lecito rinunciare, pel bene dell’istituzione e nel- 
l'interesse della società, oltre che dell'individuo, al vantaggio pratico troppo manifesto 
che ne deriva. Per la dubbia idoneità al servizio è illegale ogni richiesta, che del resto 
è inutile fare perchè nulla se ne ottiene. 
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in tutti gli eserciti e sono stati recentemente proclamati nel convegno 
di Nantes (1). 

Mi piace anzi di ripetere le parole del Granjux nella relazione di 
detto congresso: « risulta evidente la necessità, per i medici militari, 
di conoscenze psichiatriche serie, spinte in alcuni fino alla specializza- 
zione. Il corpo sanitario ha più bisogno di psichiatri che di batteriologi. 
E questa necessità è la stessa per tutte le nazioni; così in Russia, in 
Inghilterra, in Austria-Ungheria, in Italia, nel Belgio, in Olanda, si 
preoccupano di tale questione ». . 

E il maggiore medico Simonin, professore al Val de Gràce, non può 
che associarsi a queste e a tutte le osservazioni degli altri congres- 
sisti ad esse intonate, e dare affidamento che non invano l’ambiente 
militare attende i suoi periti naturali psichiatri, come già ha avuti 
quelli capaci di delicate ricerche batteriologiche. 

Il riconoscimento di un tale stato di cose venne concretato dal 
Congresso in due voti emessi all'unanimità. 

Quando avremo elevate le nostre conoscenze psichiatriche alla por- 
tata delle necessità universalmente riconosciute, eliminando le preven- 
zioni e qualche superstizione sopravvivente nell’esercito quale espres- 
sione atavica, quando nella nostra ardua funzione potremo giovarci 
del concorso degli ufficiali e anche dei sottufficiali « ai quali devono 
essere dati gli elementi sufficienti di psichiatria che loro permettano 
di segnalare al medico i militari la cui mentalità sembri motivare 
un esame speciale », potremo mettere in opera quella oculata sele- 
zione, che sarebbe la vera « leva morale», come scrive lo Scarano, 
molto più difficile di quella fisica. 

Ma anche allo stato attuale, anche cioè allo stato odierno delle nostre 
conoscenze psichiatriche noi dobbiamo poter molto ottenere nella opera 
di difesa: e se poco o nulla finora rendiamo, non è certo per in- 
sufficienza di disposizioni regolamentari e di leggi, che a nulla si op- 
pongono, e che ci permetteranno, anche permanendo immutate, la so- 
luzione completa dell’arduo problema, quando ci eleveremo a sapere 
bene por mano ad elle. 

Che cosa avremo di fatti ottenuto quando la legge ci concedesse la 
indegnità morale quale motivo di riforma? 

Agli effetti pratici non avremo conquistato che una parola, il 
cui valore non ci farà avanzare di una linea rispetto alla ampia e 
comprensiva dizione dell’articolo 18 « insufficienza delle funzioni 
psichiche ». 


(1) L’alienazione mentale nell'esercito. (Revue Neurologique, n. 18, 1909). 
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Oso affermare che faremmo un brutto cambio, poichè alla dicitura 
che è propria del nostro linguaggio medico-legale, che segna gli estremi 
efficienti delle cause di inabilità psichica e morale e risponde all’at- 
tuale concezione della delinquenza, secondo i precetti della psicopato- 
logia, sostituiremmo una dicitura astratta, antiscientifica, che impli- 
cherebbe una illegittima attribuzione di giudizio da parte del medico e 
una minacia permanente al diritto individuale. 

Tale argomento merita ampia trattazione, e io mi riservo di farla 
prossimamente, poichè, insistendovi ora, sconfinerei dai limiti del pre- 
sente lavoro. 

Raggiunto lo scopo di identificare precocemente i frenastenici mo- 
rali, chiarissimi autori propongono di eliminare prontamente — previa 
osservazione nell’Ospedale militare — i delinquenti più precoci, più 
recidivi e rei di crimini più gravi, e di riunire i meno recidivi in sta- 
bilimenti militari intermedi « sotto un regime militare meno rigido 
e congruo, a contatto del quale si potrebbe saggiarne le tendenze, va- 
lutarne gli umori. spiarne la condotta e si potrebbe così conseguire 
la prova oggettiva delle loro disposizioni psicologiche, rispetto alle 
esigenze del servizio » (Funaioli). Altri sostengono addirittura cheanche 
i delinquenti più pericolosi non debbano essere eliminati, ma inqua- 
dratì in riparti speciali (1). 

Degli istituti militari intermedi gli stessi proponenti non ci defini- 
scono il carattere e le attribuzioni. Il Funaioli parla di « regime meno 
rigido e congruo », affidando, come lo Schiiltz, all’avvenire il compito 
di indicare le condizioni precise di vita e di regime militare nelle 
quali gli incorporati potranno ivi educarsi e rendere servizio ai fini 
militari. 

Questa proposta non ha preso dunque ancora forma concreta. Viene 
fatto però di pensare che, perchè tali istituti non finiscano per essere al- 
trettanti riparti di osservazione fuori del recinto dell'ospedale, bisogna 
pur fornire quelli che vi sono accolti della caratteristica essenziale del 
militare, cioè dell'arma. E così la diversità di tali riparti dai riparti 
comuni, non ci salverebbe neppure dal pericolo, che costituisce invero 
la maggiore preoccupazione, e che viene dal fatto di affidare a indi- 
vidui di capacità criminosa potenziale o per lo meno con equilibrio 
nervoso instabile, un fucile con le relative cartucce, a meno che non 


(1) Nel giugno u. s. il deputato Calisse, nell’interrogazione ai ministri della Guerra 
e dell'Interno circa il miserando assassinio consumato dal soldato Middei, osservava 
che questi si era preséntato alle armi con una fedina criminale impressionante per la 
qualità delle condanne riportate, esprimendo l’augurio che siffatti individui vengano in- 
‘quadrati in reparti speciali. 
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sì intendesse di costituire di essi una confraternita armata di carabine 
Flobert, per la necessaria educazione ai fini militari. 

Non ha che scarsissimo valore la preoccupazione del pericolo del 
contagio psichico, poichè — è bene ricordarlo — qui non discutiamo 
di delinquenti per attitudine congenita, che sono i più cinici, i più 
astuti ed istigatori al malfare e dominatori, ma di quelli che si pre- 
sumono normalizzabili. 

E allora perchè non possiamo nei riparti comuni saggiarne le ten- 
denze, valutarne gli umori, spiarne la condotta per « conseguire le 
prove oggettive delle loro repntninni psicologiche rispetto alle esigenze 
di servizio? ». 

Gli istituti intermedi o finirebbero per essere di incitamento a mal 
fare o non ci illuminerebbero sufficientemente. Molti, i più scaltri, che 
sono già consapevoli della loro speciale posizione, di individui cioè che 
sono lì per essere studiati, si affretteranno a dare la prova della loro 
inadattabilità, con la volontaria, continua produzione di contrasto con le 
norme disciplinari, perchè sanno bene che è proprio quella di cui siamo 
in avida aspettazione, per giudicarli inabili. Dei rimanenti — molto 
pochi in vero — noi autorizzeremmo il successivo ingresso nei reparti 
comuni, dopo compiuto l'esperimento di un programma minimo:in altri 
termini avremmo accertata la loro sufficienza in confronto di una fra- 
zione delle esigenze militari, ma nulla esclude che il giorno dopo, 
quando una contingenza porti il loro organismo psichico a cimento di 
esigenze maggiori, avvenga l’urto, chi sa con quali conseguenze. Op- 
pure dovranno rimanere per sempre assegnati a questi istituti inter- 
medi, frapponendo fra la loro psiche e la disciplina un soffice coibente,. 
e accetteremmo il principio della idoneità psichica relativa, mentre la 
grande maggioranza condanna (e pochi ne discutono ancora l’opportu- 
nità), l'idoneità fisica relativa. Molte altre ragioni potrei addurre, rife- 
ribili specialmente al disordine disciplinare e al facile arbitrio di as- 
segnazione che indurrebbe la istituzione di tali depositi di deficienti 
psichici, ma andrei troppo oltre i limiti della mia trattazione. 

A mio avviso dunque i delinquenti che non offrano bastevoli ele- 
menti per un diretta proposta a rassegna o per l’invio in osservazione, 
dovranno essere assegnati ai riparti ordinari di truppa, donde quelli che 
non riescono a normalizzarsi, saranno gradualmente eliminati, dopo 
accurato studio dei loro atteggiamenti di fronte ai reattivi dell'ambiente. 

Circa la proposta di inquadrare in riparti speciali anche i delin- 
quenti più temibili, dopo ciò che ho detto, mi dispenso dal dimostrare 
che una tale soluzione sarebbe forse peggiore del male cui con essa vor- 
rebbesi porre riparo, 
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Lasciamo dì discutere se tali riparti, costituiti da siffatti individui, 
riuscirebbero altrettante incubatrici di delinquenza, in cui la virualenza 
dei singoli elementi, col favore del terreno propizio si esalterebbe sempre 
più e riguardiamo la quistione sotto un altro punto di vista, rispetto 
cioè ai fini della nostra istituzione. 

Ci preoccupiamo noi forse di arruolare individui con abito tuber- 
colare, inviandoli in reparti speciali? No: perchè consideriamo che 
essì non saranno per raggiungere, in un lasso di tempo proporziona- 
tamente breve, quell’indice fisico necessario per le fatiche del soldato. 

Ma diciamo forse noi con ciò che essi non debbano essere educati 0 
curati, oppure contestiamo i benefici dei Sanatori ? 

E rispettivamente disconosciamo noi forse il valore agli istituti di 
correzione, a tuttii metodi che valgano a porre un argine all’irruenza 
degli istinti, rafforzando i fiacchi o gli inetti poteri inibitori? 

Gli è che l'Esercito non ha per sua essenziale funzione la educazione 
fisica o la ortopedia psichica: irrobustisce le membra e favorisce lo 
sviluppo delle sane energie psichiche, ma sono questi frutti indiretti 
che dà per giungere ai suvi fini e per informare ad essi il soldato. 

È indirettamente dunque che l'Esercito riesce nobile e vigorosa 
« scuola della nazione », ma la educazione, fine a se stessa, è funzione 
civile non militare. 

Tuttociò mi pare ovvio eincontestabile, e conduce alla logica e legit- 
tima illazione che, colla riserva della successiva eliminazione di quelli 
i quali al cimento della vita mostreranno che lo sforzo materiale o di 
accomodazione richiesto sorpassa la loro capacità fisica o di adatta- 
mento, dall'Esercito debbano essere immediatamente ripudiati, come 
quelli che non raggiungono l’indice fisico esponente della robusta co- 
stituzione, quelli che si addimostrino al disotto del limite minimo psi- 
chico e morale. 

Poichè, per quanto si possa agire suì congegni psico-nervosi di un 
delinquente nato o abituale, nessun rigore di metodo o potere di pene- 
trazione, varrà mai a dissodare zolle riarse e brecciose, così che vi ger- 
moglino le sante idealità della patria. 


CONCLUSIONI. 


1° L'identificazione e l'eliminazione dall'Esercito dei delinquenti 
devono essere iniziali presso il consiglio di leva, intensificate sempre 
più nei successivi momenti del reclutamento, integrate dalla ricerca 
nel reggimento e nei vari luoghi di cura da parte dei rispettivi uf- 
ficiali medici. 
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2° A tale uopo occorrerebbe: 

a) che le diverse autorità politiche trasmettessero al Consiglio di 
leva le informazioni penali, limitatamente però ai precoci, recidivi spe- 
cifici e rei di crimini gravi, e la nota di tutti quelli che siano stati ri- 
coverati in case di salute. che siano stati o siano sorvegliati speciali; 

b) che i comandanti dei reggimenti fornissero immediata visione 
all'ufficiale medico dei certificati penali e delle informazioni riservate 
relative alle reclute nuove giunte; 

c) che negli ospedali militari i capireparti riferissero subito alla 
direzione su quegli individui indiziati per i quali si intravedesse la op- 
portunità di uno studio psichiatrico, 

3° Gli anormali permaneuti congeniti saranno immediatamente pro- 
posti a rassegna o inviati in osservazione all’ospedale militare, e sue- 
cessivamente tutti quelli tra gli anormali per attitudine acquisita che, 
dopo esame ripetuto e ponderato, sì addimostrino incompatibili con le 
esigenze del servizio. 

I delinquenti normali e tutti gli altri che non diano bastevoli ele- 
menti per l’invio in osservazione saranno fatti idonei e inquadrati nei 
reparti comuni, e tenuti in nota dal comandante della compagnia e dal- 
l’ufficiale medico del corpo. 

4° È necessario inoltre: 

a) che sì dia maggiore incremento agli studi psichiatrici-crimi- 
nali, spingendoli fino alla specializzazione; 

b) che una continua, attiva, intensa propaganda sia condotta da 
parte specialmente degli ufficiali medici, per diffondere le nozioni essen- 
ziali di psichiatria tra gli ufficiali, i sottufficiali ed il personale di tutti 
gli istituti militari « non escluso quello dei tribunali militari » perchè 
tutti concorrano, ciascuno nell’ambito delle proprie attribuzioni, alla di- 
fesa dell'organismo militare, rompendo quella fitta rete di superstizioni, 
di preoccupazioni, di diffidenze, che tuttora ne insidia la integrità morale. 

5° Si riafferma il convincimento: 

a) che le leggi vigenti, bene intese e largamente applicate, con- 
sentono al perito sanitario di attuare tutta intera l’epurazione dei non 
valori psichici e mentali; 

D) che gli istituti militari intermedi e i reparti speciali riuscireb- 
bero sempre superflui, spesso pericolosi o addirittura esiziali; 

c) che ogni proposta di riforma al consiglio di leva, intesa a concen- 
trare tutti gli sforzi profilattici in quel primo tempo, per risolvere in 
blocco e d’emblée il grave e complesso problema, sarebbe intempestiva, 
se non presupponga una radicale trasformazione di tutto l'istituto del 
reclutamento. 


Settembre, 1910 
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LA DOTTRINA DEI PORTATORI DI GERMI 
E LA PROFILASSI DELLE MALATTIE INFETTIVE 


NELL'AMBIENTE MILITARE 


Per il tenente colonnello medico prof. Francesco Testi, vicedirettore 
della Scuola d'applicazione di sanità militare in Firenze. 


L’odierno modo di interpretare l'evoluzione epidemica di molte malattie infet- 
tive sconfinando da quei limiti sistematici che le dottrine di qualche anno fa co- 
stituitesi quasi agli albori della microbiologia imponevano, ha subito notevoli mo- 
dificazioni sia per un più ragionato eclettismo prodottosi alla stregua di osservazioni 
rigorose ed esatte, sia per l'introduzione di nuovi elementi tratti dal successivo e. 
continuato perfezionarsi della tecnica microbiologia. L'importanza dell’acqua, del- 
l’aria, del terreno come veicoli e propagatori dei germi infettivi pur non perdendo 
del suo valore, che in molti casi è indiscutibile, ha man mano perduto del suo ri- 
gorismo quando si è veduto coll’appoggio reale della ricerca scientifica che altri ele- 
menti, elementi animati cioè, alcuni animali ma l’uomo in ispecie, possono in 
molti casi disseminare il contagio e dar luogo alle più gravi e diffuse epidemie. 

La febbre tifoide è stata la prima malattia a studiarsi sotto questo nuovo punto 
di vista e le ricerche batteriologiche molteplici, le quali sotto l'impero dei nuovi 
concetti eziologici vennero praticate, fornirono tali prove ai concetti stessi da co- 
stituire esse solo uno dei più originali ed interessanti capitoli della odierna scienza 
microbiologia. 

Il concetto attuale che domina nella eziologia della febbre tifoide, e mi fermo, 
prima di tutto, a questa malattia perchè, pur troppo, è da noi in Italia tanto nella 
popolazione civile quanto in quella militare una delle più gravi e diffuse, è quello 
che ora riferirò in gran parte colle stesse parole colle quali si esprime la recente 
circolare del Ministero della guerra francese relativa a tale malattia (1), giacchè mi 
sembra che meglio non si possa esprimere il concetto stesso: « L'agente eziologico 
(bacillo di Eberth Gaffky) uscito dall'’ammalato può colpire l’uomo sano per vie 
diverse, sia direttamente, sia indirettamente. L'importanza dell’acqua potabile 
è ben dimostrata, e le epidemie di origine idrica si presentano con caratteri ben 
netti. L'osservazione giornaliera ha però fatto vedere che l’eziologia non sta sempre 
nell’inquinamento delle acque. Vi sono infatti manifestazioni epidemiche che si 
differenziano da quelle idriche pel loro modo di inizio, per la lentezza e l'irregolarità 
della loro evoluzione, per la persistenza nel tempo e nello spazio malgrado le mi- 
sure prese in rapporto all'acqua potabile. Questi casi si spiegano col contagio in- 
terumano e la loro evoluzione successiva si spiega colla filiazione dei casi fra loro 
secondo la legge dei contatti. Questi dati eziologici hanno preso grande importanza 
dopo le ricerche sistematiche del Koch e della sua scuola. La constatazione fatta 
della persistenza del germe tifico nelle materie fecali e nelle urine di individui 
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che ebbero la febbre tifoide da lungo tempo ed anche nelle escrezioni di individui 
che ebbero rapporti di contatto con tifosi ma che conservarono ogni apparenza 
di salute, ha dimostrato tutta l’importanza che si deve dare a questi portatori 
cronici di bacilli nelle genesi di molti casi di febbre tifoide, e per conseguenza al 
contagio interumano. Si aggiunga poi che sono state dimostrate con molta fre- 
quenza delle forme anomale dal lato clinico e delle affezioni le più svariate come 
febbri effimere, bronchiti e bronco-polmoniti, diarree semplici, angine, disturbi 
funzionali del fegato, nefriti leggiere, stati infiammatori dell’appendice o del 
cieco, perfino delle otiti medie recidivanti, le quali hanno stretti rapporti ezio- 
logici colla febbre tifoide e possono servire alla diffusione del contagio ». 

I fatti riferiti dalla citata circolare che hanno destato tanto allarme anche nel- 
l'opinione pubblica sono certamente da tenersi in gran conto, sia per l’autorità 
delle persone che li hanno osservati e studiati, sia perchè effettivamente spiegano 
l'evoluzione di molte epidemie, specie negli ambienti collettivi quale quello militare, 
e noi, per cui il mantenimento della salute del soldato deve essere il primo dovere 
da compiere, abbiamo l'obbligo di interessarci in modo particolare a questo nuovo 
orientamento delle dottrine epidemiologiche, per indirizzare nel miglior modo pos- 
sibile tutti i nostri sforzi ad una buona profilassi. È con tale intendimento perciò 
che ho creduto opportuno studiare la questione dei così detti portatori di bacilli 
nell'ambiente militare, studio che non riflette soltanto le febbre tifoide, ma che 
può estendersi a molte altre malattie infettive nelle quali è conosciuto l’agente 
eziologico. 

L’argomento mi sembra d’attualità e ho fiducia che valga la pena di trattarlo 
anche allo scopo di sintetizzare il lavoro scientifico fatto in questi ultimi tempi 
specialmente dalla scuola tedesca. I nomi infatti di Drigalski e Conradi, del Kut- 
scher, del Kirchner, dello Pfeiffer, del Gaffky, del Lòftler, del v. Lingelsheim, del 
Trautmann, del Kruse, del Frosch, dell'Hetsch, del Kayser, dello Schneider, del 
Forster, del Lentz e di tanti altri, sono intimamente legati a questi studî, e tutte 
le riviste mediche, specialmente tedesche, vanno giornalmente pubblicando osser- 
vazioni e ricerche sulla questione. 

Il tifo, il paratifo, la difterite, la dissenteria bacillare, la meningite cerebro- 
spinale, epidemica, il colera, la peste sono, in modo speciale, le malattie nelle quali 
furono fatti gli studî i più esaurienti. Non è esclusa però la possibilità di allargare 
maggiormente il quadro delle malattie in cui la questione dei portatori di bacilli 
possa venire studiata. Basterebbe pensare alla tubercolosi la quale è il più classico 
esempio di contagio diretto o indiretto fra cronici portatori di bacilii, e, lasciando 
il campo della batteriologia per entrare in quello più generale della microbiologia, 
alla infezione malarica in cui la forma duratura dell’:mosporidio, il gamete cioè, 
rappresenta, per così dire, l'esponente epidemiologico della malaria. 

La questione dei portatori cronici di bacilli portò con sè quella riflettente lo 
studio batteriologico dei casi sospetti o di quelli latenti, studio recente, che si è di 
molto perfezionato, ma che ancora presenta delle lacune e delle incertezze, Certa- 
mente il valore dei metodi di ricerca batteriologica corrisponde molte volte alla 
necessità di una esatta diagnosi in forme morbose dubbie, e non è raro il caso che 
venga stabilita la diagnosi solo fondandosi sul risultato delle ricerche stesse, ma 
non si può contemporaneamente nascondere, e mi piace dirlo col Liidke (2), che 
qualche volta si andò troppo oltre quando si volle abbandonare l'osservazione cli- 
nica a vantaggio delle ricerche batteriologiche sulle secrezioni ed escrezioni, e 
trasferire nel laboratorio le diagnosi delle malattie infettive. Nel caso concreto 
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però, come ben si vede, le diagnosi dei portatori di bacilli è tutta batteriologica e 
se l'anamnesi, l'osservazione esatta possono indirizzare ad un qualsiasi concetto 
diagnostico, occorre certamente la conferma scientifica tratta dall'esame batteriolo- 
gico senza di che la diagnosi non avrebbe alcun valore. 

Il presente studio sarà diviso in quattro parti: nella prima, premesse alcune 
generalità, verranno trattate e discusse le più recenti ricerche sui portatori di ba- 
cilli nelle principali malattie infettive diffusibili; nella seconda si citeranno i re- 
lativi più noti lavori riflettenti l’ambiente militare; nella terza si daranno le 
nozioni più importanti e più pratiche sui metodi di ricerca batteriologica; nella 
quarta verrà esposto e proposto un piano di profilassi relativo all'ambiente militare 
in relazione alle attuali conoscenze eziologiche sui portatori di bacilli. 


na 


In una pregevolissima rivista che l'Hetsch fa nel Centralblatt fi» Bakteriologie 
(1° parte. Referate, vol. XLIII, nn. 6-8) (3) sulla questione che ci interessa, molto 
a ragione vien fatta una distinzione che a prima vista sembra scolastica ma che 
ha la sua importanza anche dal lato epidemiologico; vengono distinti cioè i « por- 
tatori di bacilli (detti anche Aokkentriyer, Keimtriiyer, Bazillentriyer), dai così 
detti eliminatori cronici di germi (Dawerausscheider), significandosi con la prima 
denominazione le persone perfettamente sane clinicamenle parlando nelle quali la 
ricerca batteriologica dimostra la esistenza e la possibilità di eliminazione di germi 
morbosi specifici; significandosi invece colla seconda i convalescenti di malattie 
specifiche i quali superata la malattia con forma più o meno grave, non perdono 
detinitivamente i germi specifici, come è di regola, ma li conservano più o meno 
a lungo. 

Come dicevo, questa distinzione sembra un po’ artificiale, ese vogliamo consi- 
derare la cose sotto il punto di vista puramente clinico, dobbiamo anche ammet- 
tere che molte volte è quasi impossibile il fare questa distinzione sia perchè la 
malattia tu di data relativamente assai remota, ed allora il cronico eliminatore di 
bacillo dovrà essere considerato come un portatore di bacilli sano, sia: perchè Ja 
malattia può variare sensibilmente dalle forme più gravi a quelle miti, ambula- 
torie e qualche volta tali da stuggire all'indagine clinica, sia anche perchè la ma- 
lattia che diede motivo alla persistenza dei germi fu confusa con altra forma. Ad 
ogni modo, data una diagnosi esatta della malattia, date le condizioni epidemio- 
logiche opportune per dimostrare il nesso causale e specifico fra le forme prime e 
ben nette e le forme leggiere o fruste e per spiegare la possibilità di un contagio 
senza successione morbosa, si può ritenere questa distinzione possibile e molte 
volte importante, specie per stabilire il trattamento profilattico, giacchè un eli- 
minatore cronico di bacilli non verrà forse trattato, in riguardo alla intensità dei 
mezzi, come un semplice portatore di germi. 

Alcuni esempî potranno meglio chiarire la differenza fra le due forme di elimi- 
nazione bacillare. Così è noto che fino dalla epidemia colerica del 1892-94 fu rico» 
nosciuta dal Koch l’importanza delle persone sane aventi nell'intestino il vibrione 
specifico, importanza che si rese più manifesta durante lo scoppio epidemico del 
1905. Anche nel tifo, nella meningite cerebro-spinale epidemica, nella difterite, 
nella dissenteria, si è dimostrato che individui sani possono per lungo tempo por- 
tare il germe specifico. Pei cronici eliminatori di bacilli si sono fatte molte osser- 
vazioni specialmente rispetto al tifo e al paratifo e si è visto che in certe località 
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e in certe abitazioni, specialmente nei manicomî, nelle prigioni, essi hanno una 
grande importanza nella diffusione dell'epidemia; e come pel tifo e pel paratito 
abbiamo eliminatori cronici di bacilli nella meningite cerebro-spinale epidemica 
nella dissenteria, nella peste, nel colera, Un’esempio poi dell'importanza che in 
qualche caso può avere questa distinzione lo abbiamo dalle disposizioni della legge 
imperiale tedesca sulle epidemie citata dall’Hetsch, nelle quali sono ben specificate 
le misure da prendersi nell’uno e nell’altro caso. 

Io terrò calcolo delle distinzione in parola, ma non in modo sistematico per non 
rendere confuso l’argomento, intendendo nei casi generali per portatori cronici sia 
gli individui sani alberganti nel loro organismo il germe specifico, sia coloro che 
furono in tempo più o meno lontano ammalati. 

La nozione dei portatori e seminatori cronici di bacilli non e per vero dire nuo- 
vissima; già da tempo era noto, ad esempio, a proposito del tifo, che l’agente 
‘eziologico specifico, veniva eliminato colle feci e colle urine, e che il convalescente 
di tifo poteva rappresentare una delle sorgenti ed anche un veicolo dell’infe- 
zione e quindi l'origine eventuale delle epidemie. Devesi però al Koch e alla sua 
scuola se questo concetto assunse la più alta importanza nella profilassi del tifo 
e in quella di altre infezioni in cui potevasi invocare un analogo meccanismo di 
contagio. 

Sappiamo come fin dal 1902 il Koch (4)si fece iniziatore di un sistema di lotta 
contro le epidemie di tifo e come per merito suo si istituirono nelle provincie re- 
nane alcune stazioni batteriologiche le quali fecero molto progredire gli studî in 
proposito. Citeremo fra i più importanti lavori sull’argomento quelli del Kirchner(5), 
del Conradi (6), del Braun (7) in seguito ad osservazioni e-eguite negli istituti sud 
detti, gli studî sulla febbre tifoide del Dunschmann (8), le ricerche del Chiari e 
del Forster (9), le quali ormai hanno avuto la sanzione universale dell'esperienza, 
sulla sede, sullo sviluppo e sul mantenimento della virulenza dei bacilli tifici nella 
cistifelea, sull’intimo rapporto fra la vegetazione dei b. tifici e paratifici nella ci- 
stifilea e la formazione di calcoli biliari, sui rapporti anche più intimi che inter- 
cedono fra questa sede non infrequente del bacillo tifico e la sua comparsa nello 
intestino, infine le molte ed importanti nozioni di eziologia, epidemiologia e pro- 
filassi del tifo raccolte dal Kutscher (10) nel fascicolo di aggiunte alla classica 
opera di Wassermann e Kolle. 

Anche di recente trattò il Frosch (11) sull'importanza dei portatori di bacilli 
nel tifo, il quale però, è bene il dirlo, intende alquanto diversamente la differenza 
fra portatori di bacilli ed eliminatori cronici basandola specialmente sulla durata 
dell’eliminazione bacillare. Ad ogni modo nel lavoro del Frosch sono citati dei 
casi interessanti nei quali è dimostrata l’importanza dei portatori di bacilli come 
agenti di diffusione dell’infezione; così vien citata un'osservazione del Friedel colla 
‘quale viene stabilito che una cuoca nel decorso di 8 anni trasmise il tifo in 8 fa- 
miglie, con 24 ammalati, e viene dimostrato iu modo speciale il triste privilegio 
che gode il sesso femminile in questa conservazione del germe, giacchè mentre i 
fanciulli dànno il 85 p. 100 dei portatori di bacilli, le donne dinno il 60 p. 100 
come portatrici di bacilli, l'82 p. 100 come eliminatrici croniche, Il Frosch, nello 
stesso lavoro dimostra ancora come sieno note le così dette T'yphushdusern in cui 
hanno speciale importanza, come sorgenti d’infezione, le donne di servizio e come 
il medesimo fatto si osservi in alcuni manicomî in cui il tifo è endemico; fa no- 
tare ancora, a proposito della durata dell’eliminazione dei bacilli in questi sog- 
getti, che si hanno osservazioni dimostranti essere essa possibile fino a 30 anni, e 
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che per il giudizio sulla guarigione batteriologica non bisogna dimenticare che ci 
possono essere dei periodi negativi seguiti da periodi di grandi eliminazioni dei 
bacilli. Una recente osservazione interessante sui portatori di bacilli tifici è quella 
dell’Hilzermann (12) il quale attorno ad un caso di malattia trovò 6 portatori di 
bacilli tifici e 2 di bacillo paratifico dai quali si ebbero 26 nuove infezioni. 

In quanto alle difterite, il Lèffler (18) riscontrò che quasi sempre, anche dopo 
la guarigione del processo locale, trovansi nella mucosa dei convalescenti i bacilli 
ancora vivi e capaci d'infezione. La eliminazione dura molto a lungo. Abel, per 
esempio li trovò anche dopo 65 giorni, Trump dopo 82, Iesser dopo 4 mesi, Hewlett 
e Nolan fino a 6 mesi, Fibiger fino a 9 mesi, Le Gendre e Pochon fino a 1 anno 
e mezzo, Neisser fino ad 8 anni. Adulti e fanciulli si comportario nelle prime 3 set- 
timane ugualmente; dopo la 5° settimana i bacilli scompaiano più rapidamente 
negli adulti che nei fanciulli. Circa ai portatori di bacilli i quali non furono am- 
malati o non ammalano, si tratta d'individui i quali direttamente o indirettamente 
furono in rapporto più o meno intimo cogli ammalati. Accanto a qesti casi, deb- 
bono anche mettersi quelli di così detta difterite cronica nei quali furono trovati 
bacilli per anni e in cui si trattava o di rinite fibrinosa o di difterite del naso, 
qualche volta manifestantisi con semplici raffreddori a ripetizione senza forma- 
zione di membrane, oppure di semplice esistenza del bacillo nelle cavità prossime 
al naso, nella cavità tinpanica. 

Nella meningite cerebro-spinale, come ha dimostrato il Lingelsheim, (14 e 15), 
i portatori di bacilli hanno un'importanza anche maggiore che nella difterite 
(v. Klin. Jahrbuch. Vol. 19, 1908, fasc. 4). Il meningococco può con una certa 
facilità dimostrarsi nella mucosa naso-faringea delle persone che circondano gli 
ammalati; così l'Ostermann trovò in una famiglia di 2: persone avente un caso. 
di meningite cerebro-spinale, 17 membri portatori di germi. Dieudonnè e Has- 
slauer dimostrarono i meningococchi in 9 compagni di stanza di un soldato am- 
malato, Bochalli trovò in un battaglione di fanteria (485 uomini) a Beuthen, nel 
quale si era mauifestato un caso di meningite, perfino 42 bacilliferi, Bruns e Hohn 
poi (Centralbl. f. Bakter. Parte 1* Referate. Vol. 42, 1908) in 830 parenti di am- 
malati trovarono il 50 0/0 portatori di cocchi. Soltanto il Kutscher trovò in casi 
eccezionali i meningococchi in soldati sani senza che si potesse determinare alcun 
rapporto dei medesimi con soldati ammalati. In quanto alla durata della perma- 
nenza dei cocchi nella cavità naso-faringea dopo superata la malattia, le ricerche 
del v. Lingelsheim dimostrerebbero una possibile permanenza fino a 8 settimane; 
neì sani portatori di bacilli la permanenza dei cocchi può prolungarsi fino a 4 
settimane e in alcune circostanze sorpassare anche qualche mese. Anche il Traut- 
mann (16) descrivendo una piccola epidemia sviluppatasi ad Amburgo nel 1907, 
fa considerazioni analoghe, e rileva il minor pericolo che come portatori di 
cocchi offrono i bambini i quali solo per eccezione hanno catarri cronici naso- 
faringei ed emettono le loro secrezioni dalla bocca, in confronto degli adulti e 
specialmente di coloro che senza riguardi caccian fuori le loro secrezioni e sono 
in rapporto con molte persone. 

Nella dissenteria bacillare è noto, secondo il Kruse (17), che per una deter- 
minata percentuale di casi si hanno forme che da acute si fanno croniche, per 
un'altra si ha la guarigione, però con proclività alle recidive. Tanto le prime 
forme come le seconde sono assai pericolose per la diffusione della malattia. Ma 
anche con la guarigione elinica si può avere disseminazione di germi; così sono 
note le ricerche di Conradie Lentz colle quali venne dimostrata la presenza dei 
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‘bacilli nelle feci anche dopo 5 settimane dalla guarigione. Senza dubbio si hanno 
però anche dei casi nei quali da individui clinicamente sani si eliminano bacilli; 
questi però si riferiscono piuttosto ai bambinì ed hanno, secondo gli autori, che 
studiarono il fenomeno, un valore epidemiologico relativo. In genere si può dire 
che in confronto al tifo, i convalescenti di dissenteria, gli eliminatori cronici, i 
portatori di bacilli dissenterici sono meno pericolosi. 

In questi ultimi tempi anche nella dissenteria amebica si sono trovati casi di 
latenza prolungata dell'’ameba dissenterica nell'intestino umano, di portatori d’a- 
mebe. Citerò in proposito l'interessante osservazione del Mastini (18), e quelle più 
recenti del Vincent (19). 

Gli studi dello Pfeiffer 20) sul colera hanno dimostrato che di veri eliminatori 
cronici di bacilli non se ne osservano, giacchè di regola i vibrioni nel canale in- 
testinale dei malati hanno una breve durata in vita la quale solo per eccezione 
va al di là di 24 giorni. Sono invece frequenti ed hanno grande importanza epi- 
demiologica i portatori di bacilli. Nell’epidemia del 1905 ad es. su 174 persone 
che stavano attorno a colerosi si trovarono 58 portatori di vibrioni. Il pericolo che 
presentano questi portatori di vibrioni circa alla diffusione della malattia è in 
ragione della quantità di vibrioni che vengono eliminati; essi poi saranno in 
quantità maggiore nei portatori di bacilli che hanno diarree sia pure di lieve entità. 

Il Gaffky (21) ha pure studiato la medesima questione a proposito della peste. 
Secondo questo autore hanno parimenti una grande importanza gli eliminatori 
cronici. È noto infatti, come hanno dimostrato parecchi autori '‘Gotschlich, Va- 
gedes, Métin), che i convalescenti di polmonite pestosa possono eliminare collo 
sputo bacilli virulenti anche dopo parecchie settimane dalla guarigione. Nel pus, 
il bacillo pestoso si distrugge abbastanza presto; in alcune circostanze può però 
conservarsi a lungo ed eventualmente venire diffuso. Non è ancora dimostrato se 
i bacilli pestosi possano essere eliminati, dopo la guarigione, colle feci e coll’urina, 
come anche non si sa ancora se in questa malattia si trovino portatori di bacilli 
clinicamente sani. 

Non è il caso di entrare in soverchi dettagli circa alla possibilità di avere 
eliminatori cronici e portatori di germi nella tubercolosi e nella malaria. L’eli- 
minazione dei bacilli per parte del tubercoloso conclamato non rientrerebbe per 
verità, generalmente parlando, nel quadro dei comuni portatori od eliminatori 
cronici di bacilli giacchè qui si tratta di una malattia in atto. Siccome però per 
il particolare andamento cronico di questa infezione si hanno spesso forme latenti 
le quali danno l'illusione di uno stato perfetto o quasi di salute, così possono in 
questo caso i tubercolosi venir considerati quali disseminatori cronicî di bacilli 
ed esser giudicati dal lato epidemiologico alla stessa stregua ad es. di un cronico 
disseminatore di germi nella dissenteria; anche in quest’ultimo caso infatti molte 
volte non si può dire estinta la malattia giacchè si possono avere delle poussée 
per parte dell’intestino, trattisi pure di una semplice e inavvertita diarrea della 
durata di un giorno. 

Nello stesso modo sono da considerarsi i portatori cronici di malaria, pei quali 
anzi il microbismo latente ha un significato ancor più specializzato. Facendo 
astrazione dai casi in cui gli ammalati hanno recidive a lunga scadenza e nel 
frattempo, pure albergando i parassiti nel sangue o in qualche organo interno, 
godono della più perfetta salute, vi sono i portatori di forme gametiche i quali 
ormai possono considerarsi guariti e come tali sono veri portatori puri e semplici 
non altrimenti di quello che avviene per altre malattie, colla differenza anzi che 
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questi casi sono per la epidemiologia della malaria i più importanti di tutti giacchè 
come è noto, è precisamente in questo momento che gli anofeli pungendoe suc- 
chiando sangue diventano capaci di diffondere e mantenere vivo il seme, dirò 
così, dell'epidemia. 


sa 


La importanza che hanno i portatori di bacilli nell'epidemiologia militare scatu- 
risce da due fonti; da un lato abbiamo ricerche, studi ed osservazioni recenti che 
sarà bene passare brevemente in rivista, per quanto non sia cosa facile farne 
uno studio completo, dall'altro abbiamo tutto un assieme di considerazioni le 
quali traggono origine dai diversi rapporti che esistono fra malattie diffusibili e 
modalità diverse di servizio, e ci danno modo di sorprendere e di indicare i di- 
versi momenti che nell'ambiente militare sono sottoposti alla loro pericolosa 
influenza. 

Cominciamo dall’esame della letteratura medica in proposito, colla quale pas- 
seremo in rivista le principali osservazioni fatte da medici militari d’ogni paese 
in rapporto alle varie malattie infettive, a cominciare dalla febbre tifoide, come 
quella che più ci interessa. 

Già abbiamo avuto occasione di ricordare la circolare ‘relativa alla febbre 
tifoide di recente emanata dal Ministero della Guerra francese nella quale è ben 
delineata la questione dei portatori di bacilli; il fatto è quindi sanzionato in 
Francia da opportune considerazioni e da norme relative. In quanto agli studi e 
alle osservazioni praticate in proposito da medici militari citeremo i seguenti: 
Il Mallet (22) espone il meccanismo d’azione dei portatori di bacilli e presenta 
un piano d'azione per le misure profilattiche per le truppe in guarnigione e du- 
rante le manovre. Nel numero del 26 giugno 1909 del Lancet, il direttore generale 
del servizio sanitario nell’esercito inglese riferisce che in un deposito di conva- 
lescenza per tifosi furono trovati cronici bacilliferi (bacilli nell'intestino e nella 
vescica) e disoute sui diversi mezzi atti ad uccidere i bacilli. Wanhil (23) in 
seguito ad alcune ricerche sulle cause della febbre tifoide nelle truppe in Bermuda 
durante il 1904-1906, dimostra che il pericolo di infezione per contatto personale 
è molto superiore a quello che vien dato dalla bevanda e dai cibi, e tratta della 
importanza dei cronici eliminatori di bacilli. Harrison (24) col titolo La febbre 
tifoide in guerra dimostra che grande importanza si deve dare al fatto che 
non è possibile riconoscere e quindi eliminare tutti coloro che possono essere 
causa di trasmissione delle infezioni quali i casi di tifo ambulatorio (causa dello 
scoppio epidemico nella guerra del Sud-Africa 1884-85), di itterizia da bacillo di 
Eberth, di presenza del bacillo tifico nelle feci e nelle urine di individui che 
hanno sofferto la malattia parecchi mesi ed anni addietro, ed anche di quelli che 
non ebbero mai il tifo ma che albergano i germi nel loro intestino, e discute 
sulle misure profilattiche più opportune. Una Relazione sulla statistica sanitaria 
dell'esercito inglese per l’anno 1907 si occupa in modo speciale della febbre tifoide 
nell'Africa del Sud e nelle Indie, e, mentre dimostra la grande frequenza'del tifo 
e del paratifo in queste regioni, espone le difficoltà che esistono nello svelare ? 
portatori di bacilli, dal che ne consegue la necessità di moltiplicare il numero dei 
laboratori batteriologici e dei batieriologi esercitati, e l’utilità di grandi depositi 
di convalescenza per i tifosi. Semple e Greig (25) (Britisch medical Journal, 
19 settembre 1908) studiano i portatori sani di bacilli tifici nelle truppe indiane. 
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Evers e Miilhens (26) trattano della colelitiasi paratifosa e delle malattie para- 
tifiche e presentano un importante contributo alla questione dei portatori di ba- 
cilli tanto nell’esercito quanto nella marina a bordo con accurate ed estese ricerche 
batteriologiche, Hecker e Otto (27) narrano di una epidemia di tifo nel X corpo 
d’armata tedesco durante l’estate 1909 e propongono misure profilattiche special- 
mente indirizzate ai portatori di bacilli. Miiller (28) descrive un’epidemia di febbre 
tifoide nella caserma di Iardin Fontaine a Verdun, a mentre tratta in modo spe- 
ciale dell’inguinamento del suolo, non esclude la possibilità del contagio, durante 
le manovre, per opera di bacilliferi. Allen (29) espone un piano di misure profi- 
lattiche usate in Ambala (India) per distruggere nei convalescenti di tifo il germe 
patogeno. Birmingham (30) descrive un’epidemia tifica nelle truppe a Cuba e pre- 
scrive norme profilattiche relative ai portatori di bacilli. Simon e Dennemarck (31) 
trattano dell’eliminazione dei bacilli nei convalescenti di tifo e danno norme 
batteriologiche in proposito. Chaudoye (82) descrivendo la febbre tifoide nella 
guarnignione di Tébessa ascrive ai portatori di bacilli fra gli abitanti la causa 
della endemicità, Farganel (38) studia una epidemia di febbre tifoide al 611 reggi- 
mento fanteria. Un ottimo studio sui portatori di bacilli tifici è fatto da Grysez e 
Iob (81). 

La nou breve lista dei lavori che sull'argomento hanno pubblicato i medici 
militari di diverse nazioni, per quanto certamente non completa, è sufficiente però 
a dimostrare quanta importanza si dia alle odierne vedute sull’epidemiologia del 
tifo, e mi fermerei coi lavori citati se non mi corresse l'obbligo di aggiungere 
come chiusura della lunga enumerazione, alcune parole sul recentissimo e inte- 
ressante lavoro del Vincent (35), il chiaro collega della scuola d'applicazione di 
Sanita militare di Val de Grîce, lavoro che fu letto, e con grande interesse ascoltato, 
in una delle riunioni dell'ultimo congresso medico internazionale tenutosi a Bu- 
dapest. Il chiarissimo batteriologo di Val de Grîce col titolo / portatori latenti 
di microbi patogeni nell'esercito, dimostra l'importanza del microbismo latente in 
diverse malattie infettive e precisamente nel tifo, nella meningite cerebro-spinale, 
nella dissenteria, nella difterite. Ritorneremo a proposito di queste malattie, sulle 
conclusioni del Vincent. Per ora ci occorre notare che, secondo l’A. il bacillo tifico 
può persistere lungamente o anche indefinitivamente, e che i soldati convalescenti 
inviati in licenza possono essere di pericolo ai parenti; il pericolo però, al loro 
ritorno e nelle casarme sembra essere meno frequente che nelle famiglie perchè 
il portatore di bacilli soggiorna poco fra i compagni e perchè la contagiosità di 
questa malattia sembra all’A. meno pronunciata che per le altre. E' questa una 
specie di doccia fredda alle idee tanto tenacemente sostenute da altri epidemiologi 
militari? Non lo credo. Dalla lettura del lavoro del Vincent come dalle comuni- 
cazioni orali che egli stesso mi fece durante il Congresso di Budapest, non è certo 
che egli voglia diminuire l’importanza dei portatori di bacilli nel tifo; egli sol- 
tanto asserisce che, in seguito ad osservazioni fatte, il pericolo è minore di quello 
che si creda, Questione però di circostanze e di azioni diverse fornite da fattori 
intra ed extraorganici; il mefitismo esterno (intendo dire in genere le cattive con- 
dizioni igieniche delle caserme) come il mefitismo interno (l’assieme di tutti i fattori 
antiigienici e di tutte le possibili alterazioni anatomo-patologiche delle vie inte- 
stinali e della flora batterica intestinale) possono da um momento all’altro avere 
il sopravvento e fare esplodere un'epidemia: ne avrei le prove anche in due circo- 
scritte epidemie venute a mia cognizione îna sulle quali non posso soffermarmi 
in modo concreto mancandomi molti dati. 
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Per la meningite cerebro-spinale le osservazioni per parte dei medici militari 
sono abbastanza numerose e vennero fatte specialmente durante l'epidemia che 
infieri nell'inverno 1904-1905 fino alla primavera del 1905 nel distretto industriale 
della Slesia superiore e nelle parti confinanti dalla Galizia e della Polonia russa. 
Fu in questa epidemia, la quale, soltanto nel territorio prussiano, diede luogo 
(secondo Kirchner) a circa 53000 casi di malattia con quasi 200 morti, che si fecero 
le indagini le più accurate sulla epidemiologia e sulle manifestazioni cliniche di 
tale affezione, per opera specialmente del v. Lingelsheim a Beuthen, e del Ruge 
e del Kutscher nell’istituto perle malattie intettive a Berlino. Lasciando da parte 
la già citata osservazione del Bochalli il quale in un battaglione di fanteria 
(di 485 uomini) a Beuthen, in cui erasi sviluppato un caso di meningite, trovò 42 
bacilliferi di cui 10 appartenevano ai 16 camerati di stanza dell’ammalato, e 18 
appartenevano ancora alla stessa compagnia, veniamo a citare i seguenti lavori: 

Huebner e Kutscher(36)nella Deutsche Militàirirziiche Zeitschrift dell'agosto 1907 
trattano della presenza del meningococco in individui sani senza alcun rapporto 
con casi di meningite, e dimostrano che in complesso l'importanza del menin- 
gococco rispetto alla meningite è la stessa del pneumucocco nella polmonite. Questo 
fatto accresce ed allarga l’importanza dei portatori di bacilli in quanto il pericolo 
risiederebbe non soltanto nei convalescenti o in coloro che ebbero rapporti di vi- 
cinanza coi malati ma potrebbe anche trovarsi in individui sani: vero è però che, 
come gli autori affermano, soltanto il 20,0 dei casi esaminaii ebbe esito positivo. 

Bergel (37) descrive un’epidemia di meningite cerebro-spinale nel VI corpo 
d'armata tedesco durante gli anni 1904-1905 e 1905-1906, e dopo aver descritto le 
forme cliniche più importanti secondo le divisioni dell’Hirsch e del Councilman, 
tratta in modo speciale della profilassi la quale si basa in gran parto sulla 
cognizione acquisita dei portatori di germi. 

Vagedes (38) espone le sue ricerche le quali, analogamente a quelle del Bo- 
challi, tece nell'ospedale militare 11° di Berlino. Dagli esami praticati facendo pre- 
parati microscopici e colture col muco del rinofaringe, risultò che su 1703 esaminati 
33 erano portatori di germi e che di questi non tutti eran stati a contatto di 
ammalati: 10 poi erano eliminatori cronici. 

Mayer (39) espone delle ricerche su di una epidemia nella guarnigione di Wiirz- 
burg, e segue passo passo l'introduzione e la diffusione del germe nella caserma 
per parte di un portatore di bacilli che aveva avuto contatto con ammalati della 
popolazione civile; il medesimo individuo creò nella stessa caserma altri tre 
portatori di germi. 

Henri e Vack (40) descrivono un’epidemia nella guarnigione di Angoulème, e 
danno, per la lunga durata della malattia, la massima importanza ai portatori 
di germi. 

Coste e Piussan (41), Salebert, Mongiols e Landry (42) descrivono pure casi di 
meningite cerebro-spinale nèll’esercito, e ne incolpano l’importazione ai portatori 
di germi e specialmente alle reclute. 

Iob e Grysez (48) fanno un eccellente studio sulle basi della profilassi razio- 
nale della meningite cerebro-spinale epidemica, e danno buoni precetti pratici sul- 
l'esame batteriologico presso i corpi di truppe. 

Braun e Marotte (44) raccolgono i più importanti fatti di epidemiologia mili- 
tare rispetto alla meningite cerebro-spinale, e, sviluppando a fcndo il nuovo con- 
cetto epidemiologico riflettente i portatori di germi, danno indicazioni sulla ricerca 
del meningococco nel naso e nella faringe. 
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Sempre nel 1907 compare una Disposizione del Ministero della guerra germa- 
nico in data 20 marzo colle norme profilattiche le più minute sull'esame batte- 
riologico dei primi casi, dei casi sospetti, e dei presunti portatori di bacilli. 

E terminerò questa non breve rassegna citando il lavoro esteso ed interessantis- 
simo di Dopter e Koch R. (45), dove è studiata dettagliatamente la diagnosi batterio- 
logica del meningococco e sono date norme pratiche sulla ricerca sugli ammalati 
e nei sani, e la recente Comunicazione del Vincent al Congresso medico interna- 
zionale di Budapest già accennata, nella quale esplicitamente è detto che la me- 
ningite cerebro-spinale riconosce ordinariamente il contagio diretto dai portatori 
di bacilli sani più che dagli stessi ammalati, e vengono esposte le ragioni di questo 
modo di trasmissione. 

In quanto alle altre malattie infettive, per le quali è altresì nota l’importanza 
che hanno i portatori di germi, gli studî e le osservazioni dei medici militari sono 
assai scarsi. La rarità di alcune di queste infezioni, l'essere alcuna di esse assai 
limitatamente diffusibili, il riscontrarsi di alcune per la massima parte in regioni 
esotiche, sono le ragioni della scarsa letteratura in proposito. Ricorderò però che 
in alcuni dei lavori succitati d'indole generale viene esteso lo studio anche ad 
altre malattie che non sieno il tifo e le infezioni tifo-simili e la meningite ce- 
rebro-spinale, e ricorderò che per la dissenteria bacillare esiste uno studio del 
Lisener (46) sull’eziologia della dissenteria endemica nella Prussia occidentale 
dove è descritta un'epidemia del Campo d’Arys (negli estati 1901-1906) con spe- 
ciale riguardo ai portatori di bacilli, ed uno del Nickel sopra un'epidemia del 
1° corpo d’armata tedesco (47); che il Galli-Valerio (48) riferisce alcuni esempi di 
epidemie dissenteriche nell'ambiente militare (caso di Lentz in Kolle e Wasser- 
mann, Handbuch der pathogenen Milroorganismen, caso di Kaster in Munch. 
med. Wochenschr., 1908, N. 8); che in rapporto alla dissenteria bacillare presen- 
tano esempi notevoli di eliminazione per parte di cronici eliminatori il Baelde (49) 
il Martini, il Riss (50), il Vincent. Ricorderò ancora che lo stesso Vincent dimostra 
come il bacillo difterico possa rimanere per settimane e mesi ed anche per anni 
nella cavità bucco-faringea e nelle fosse nasali, e cita alcune epidemie mili- 
tari osservate in Francia nelle quali fu trovato il 15-20 p. 100 degli uomini dello 
stesso corpo portatori sani del bacillo difterico; che rispetto al colera e alla peste 
non esistano che scarse notizie e poco utilizzabili in qualche periodico di malattie 
tropicali, pure essendo ammesso da tutti gli autori, e recentemente dallo Pfeiffer 
pel colera, dal Gaffky per la peste, come abbiamo veduto, la importanza che hanno 
ora gli eliminatori cronici ed ora i portatori di bacilli nella diffusione di queste 
malattie. 

Non è il caso che io mi fermi a portare esempi sulla importanza dei portatori 
di germi nella tubercolosi e nella malaria: abbiamo in proposito una ricca let- 
teratura, e rispetto alla malaria a tutti sono noti i contributi di osservazione e 
di esperienza che molti medici militari italiani portarono alla epidemiologia di 
questa infezione nel nostro esercito. 

Una questione molto importante per la epidemiologia militare e per le misure 
profilattiche relative consiste nel fatto di vedere in qual modo, con quali mezzi, 
con quali circostanze, con quale meccanismo possono agire nelle diverse malattie 
prese in considerazione più sopra i portatori di bacilli. A questo proposito mi 
sembra essere molto importante non dimenticare la già citata distinzione fatta 
«dal Kirchner e dall’Hetsch di eliminatori duraturi, cronici di germi e di porta- 


tori di bacilli, idea svolta anche recentemente dal Vincent il quale, sempre nel 
, 
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suo citato lavoro, dimostra che i portatori di germi latenti possono dividersi in 
due gruppi: 1° convalescenti di una malattia infettiva, anche frusta; 2° soggetti 
sani venuti in contatto con ammalati o con eliminatori cronici di germi, o altri. 
menti contaminati per via indiretta, e che conservano i germi in alcuni punti 
dell’organismo (chiamati dall'A. zone neufre) rappresentati specialmente da loca- 
lità in comunicazione più o meno diretta coll’esterno, come le cavità boccale, na- 
sale, 11 rinofaringe, l’orscchio medio, il tubo intestinale, la vescica urinaria, la 
vescica biliare, e capaci di offrire un terreno nutritivo che incessantemente si 
rinnovella addatto al mantenimento e allo sviluppo dei germi. 

Nell'’ambiente militare noi abbiamo continua occasione di trovarci di fronte a 
portatori di bacilli. L'esercito è una collettività e come tale presenta le più sva- 
riate condizioni intrinseche ed estrinseche, dirette e indirette, acciochè tali fatti 
si avverino, acciochè i portatori di bacilli assumano tutta l’importanza di fattori 
epidemiologici di prim'ordine. Le mani, la saliva, le urine, le feci, il mucco na- 
sale, il sangue, sono altrettante sorgenti d’infezione nei portatori e negli elimi- 
natori cronici di germi, ed ognun vede quali e quante sieno le possibilità di con- 
tagio fra questi e gli individui sani nei continui e stretti rapporti che esistono 
fra i membri della famiglia militare, Individui uscenti dai luoghi di cura, indi- 
vidui reduci da licenza, individui nuovi giunti al corpo, o come reclute o come 
richiamati, personale borghese esistente nelle caserme, fornitori e provveditori 
diversi che hanno libera entrata nei quartieri, rapporti fra i militari e i cittadini, 
tutto ciò rappresenta un pericolo continuo per l'individuo e per la collettività. 

Ma addentriamoci meglio nell'esame di questi fatti, e cerchiamo di formarci 
un quadro il più possibilmente esatto e nello stesso tempo comprensivo dei di- 
versi modi con cui i portatori di germi possono creare un pericolo nella collet- 
tività militare. 

Se noi consideriamo i rapporti molteplici che esistono fra il militare e la popo- 
lazione civile entro la quale esso compie per un certo tempo il servizio, è facile 
vedere che i fattori eziologici, in termini generali il contagio, si possono diffe- 
renziare relativamente alla collettività militare in centripeti, centrifughi e misti, 
e voglio dire con ciò che vi sono contagi che dall'ambiente civile vengono in 
quello militare, e bisogna dire che questo è il caso più frequente, contagi che dal- 
l'ambiente militare possono andare in quello civile, e contagi, che vanno dall’am- 
biente militare a quello civile per poi ritornare in quello militare o viceversa. 
Se noi applichiamo questo concetto ai portatori di germi, noi vediamo subito 
quali sieno i momenti che rendono possibile una qualsiasi trasmissione di germi 
patogeni a seconda dei casi sopra esaminati. Nel primo cioè o sono le reclute 
in genere nuove giunte al corpo, o sono i richiamati per una temporanea istru- 
zione, o sono reduci da licenza e specialmente da licenza di convalescenza, o 
sono individui borghesi che prendono nuova e fissa dimora in una caserma o 
anche borghesi che temporaneamente vi alloggiano o che per qualche tempo, 
sia pur breve, vi si soffermano, fra i quali non è fuor di luogo rammentare 
che i graduati colle loro famiglie, gli individui addetti ad officine militari o a 
servizi diversi (armaiuolo, maniscalco, vivandiere, ecc.), diverse altre persone 
che hanno libero ingresso nelle caserme (come fornitori, lavandai, ecc.), possono 
essere specialmente pericolosi, in parte per la minor sorveglianza alla quale sono 
in genere sottoposti, in gran parte anche per le molteplici e più frequenti occa- 
sioni che hanno, sia pei continui rapporti colla popolazione cittadina, sia per la. 
specialità del loro impiego, di trovarsi a contatto di ammalati. Nel secondo caso 
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sono i militari stessi i quali rientrando nell'ambiente civile per un motivo qual- 
siasi, ma più specialmente per licenza di convalescenza, trasportano i germi nelle 
rispettive famiglie e quivi possono esser causa di focolai morbosi famigliari, 
qualche volta con fuoriuscita dell’infezioni anche al di fuori dei limiti famigliari, 
con pericolo continuo di protrarre sempre più a lungo, pei contatti diuturni con 
nuovi ammalati, un microbismo latente pericoloso per sè e per gli altri. Ed in- 
fine nel terzo caso, è la malattia guarita clinicamente ma non microbicamente, 
che costituisce un vincolo di ininterrotto pericolo fra la caserma e l’ambiente ci- 
vile, fra questo e la caserma per cui, e questo è il caso che più ci interessa, il 
militare portatore di germi rientra dopo una licenza di convalesceaza nella col- 
lettività militare ed elimina ancora i germi infettivi e crea nuovi pericoli e pro- 
duce nuovi danni, tanto più gravi in quanto l’individuo ritenuto perfettamente 
innocuo semina per lungo tempo e diffusamente il contagio. 

Come ognun vede le eventualità nelle quali i portatori di germi possono esser 
pericolosi sono molte e svariate e contemplano si può dire, tutte le più diverse 
combinazioni di rapporti esistenti fra il soldato e la specialità del servizio, fra 
la collettività militare e quella civile. Che se si vuol scendere ad ulteriori par- 
ticolari e considerare più dettagliatamente i modi diversi con cui i portatori di 
germi, a seconda della malattia, possono essere sorgenti d'infezione, dovremo ri- 
cordare che per il tifo e il paratifo sono specialmente le feci, le urine, le mani, 
per la dissenteria bacillare le feci, le mani, forse in .qualche caso l'urina, per 
quella amebica le feci, per la meningite cerebro-spinale e per la difterite le se- 
crezioni nasale ed orale, qualche volta nella meningite alcune affezioni dell’orec- 
chio medio, per il colera le feci, le mani, per la peste lo sputo ed il materiale 
contenuto nei bubboni aperti, per la tubercolosi lo sputo, le mani, per la malaria 
il sangue (indirettamente). Per quella stretta comunanza poi che nello sviluppo 
epidemico di tali malattie occorre fra sorgente e veicolo, sono da ricordarsi al- 
tresì i molteplici modi di trasmissione diretta e indiretta dei germi infettivi, con- 
tagio diretto (baci, strette di mano, contatti diversi), contagio indiretto per mezzo 
dell’aria (come veicolo di particelle liquide emesse dalla bocca dei pazienti oppure 
di polveri bacillifere), dell’acqua, degli alimenti solidi e liquidi, del terreno, della 
polvere, degli indumenti, delle biancherie, degli utensili e oggetti diversi, dei vei- 
coli diversi animati (mosche, insetti pungenti, ecc.). 

E si potrebbero ancora più oltre studiare i momenti diversi coi quali i por- 
tatori di germi sono da ritenersi pericolosi se non ritenessi sufficiente il fin qui 
detto a convincere della grande proteiforme cuantità di mezzi attraverso ai quali 
si manifesta il pericolo stesso. 

Sa 

Le ricerche batteriologiche odierne hanno aperto un campo d’azione dei più 
vasti per la profilassi delle malattie infettive insegnando, per mezzo di una tec- 
nica progredita ed eminentemente scientifica, a fare Ja diagnosi precoce delle me- 
desime specialmente nei casi iniziali ed in quelli latenti. La presente trattazione 
dell'importanza che hanno i portatori di germi nella diffusione di molte malattie 
infettive ci obbliga, prima di venire a parlare della profilassi, a trattare anche 
di quei mezzi riconosciuti più pratici e utili per svelare i portatori di germi. 

Ciò facendo riteniamo altresì fare cosa utile a coloro che desiderano conoscere 
il succo dei più recenti studii sulla diagnosi delle malattie per mezzo delle ri- 
cerche batteriologiche applicabili anche nelle comuni esigenze dell’arte medica. 
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Le malattie che abbiamo passato in rivista furono tutte argomento di nume- 
rosi studii in proposito, e siccome i mezzi di ricerca variano a seconda dell’a- 
gente eziologico, così sarà bene trattare partitamente di ciascuna di esse. 

Tifo e paratifo. — Una prima osservazione da farsi relativamente a questo 
gruppo di malattie, è che la diagnosi batteriologica riposa quasi esclusivamente 
sull'esame delle feci e dell'urina, e può trarre anche prezioso aiuto dalla siero- 
diagnosi, eseguita però ed interpretata, come vedremo, con speciali criterii. 

I metodi di ricerca del bacillo tifico, nelle feci, sono lunghi e complicati; non- 
dimeno in seguito agli studii di questi ultimi anni si è riusciti sufficientemente 
a semplificarli. Ad ogni modo è bene far notare in precedenza che per poter sta- 
bilire una diagnosi esatta dei bacilli tifici nelle feci si debbono tenere a mente i 
seguenti caratteri distintivi che traggo in gran parte dal lavoro del Neufeld nel 
Lehrbuch der pathogenenen Mikroorganismen di Kolle e Wassermann (51): 

1° Nelle piastre in gelatina i bacilli tifici si sviluppano in colonie super- 
ficiali, delicate, a forma di foglia di vite, senza che la gelatina fluidifichi; 

2° Nelle colture in brodo il bacillo presenta vivaci movimenti (dimostra - 
bili con preparato in goccia pendente); 

3° Il bacillo tifico possiede abbondanti ciglie peritriche; 

4° Si scolora al Gram; 

5° Non forma gas nei terreni zuccherati (con glucosio, lattosio); 

6° Non forma indolo nell'acqua peptonizzata (o in brodo di Bleisch); 

7° Si sviluppa nel siero laccamuffato senza apparente intorbidamento e non 
oltrepassa in acidità il 0.5 p. 100 di acidità normale; 

8° Nell'agar al rosso neutro (secondo Rothberger ed altri) non produce al- 
cuna alterazione nel tono di colore; 

9° Non coagula il latte; 

10° Forma acidi e produce fermentazione nella soluzione zuccherina di Bar- 
siekow; 

11° Con un siero immune animale di alto valore è agglutinato in alta con- 
centrazione del siero. 

Aggiungerò ancora che a proposito della diagnosi differenziale fra il bacillo 
tifico e il colibacillo sono da ricordarsi i sei gruppi di caratteri proposti dallo 
stesso Neufeld, basati cioè: 1° sul diverso potere di assimilazione fra i gruppi 
atomici contenenti azoto; 2° sul diverso potere di attaccare gli idrati di carbonio; 
8° sulla proprietà di dar luogo a speciali fenomeni chimici; 4° sulla diversa in- 
tensità di accrescimento in genere o sulla diversa capacità di resistenza verso so- 
stanze battericide; 5° sulla diversa mobilità; 6° sul diverso potere di riduzione, 
tutti caratteri rilevabili da determinate apparenze colturali in speciali terreni nu- 
tritivi. Noterò infine che il bacillo paratifico, oltre alla specifica reazione agglu- 
tinativa, si distingue dal bacillo tifico col quale ha tanti punti di somiglianza, 
perchè arrossa e rende opalescente il siero di latte laccamuffato dopo uno sviluppo 
di24 ore, per poi renderlo dal terzo giorno progressivamente azzurrognolo fino al 
turchino intenso e renderlo nuovamente limpido chiaro al di là di 10-12 giorni; 
perchè fa fermentare con produzione di gas i terreni glucosati; perchè produce 
gas e fluorescenza nell’agar al rosso neutro, perchè nel latte (che non coagula) 
produce dopo un certo tempo forte produzione di alcali, mentre il terreno diventa 
giallicoio e si chiaritica; inoltre il bacillo paratifico è estremamente patogeno per 
gli animali, specialmente per la cavia e pel topo. 

Il materiale che deve esser sottoposto all'esame batteriologico è costituito, come 
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abbiamo detto, dalle feci e dall’urina. Tanto le feci che l’urina debbono essere rac- 
colte con speciali riguardi. Le feci saranno possibilmente fresche, nella quantità 
di 10-20 centimetri, senza aggiunta di alcun disinfettante, raccolte in un reci- 
piente di vetro a bocca larga, previamente sterilizzato il quale ben chiuso e con- 
venientemente assicurato potrà essere anche spedito a distanza; si potranno anche 
utilizzare i fiocchi di muco lavandoli accuratamente in acqua sterile. Se si tratta 
di scibale, si diluiranno in precedenza con brodo. L’urina dovrà essere possibilmente 
quella del mattino e anche essa non dovrà essere disinfettata. L’esame batteriolo- 
gico dovrà esser fatto al più presto. 

I principali metodi di isolamento del bacillo tifico dalle feci usati in questi 
ultimi anni si basano sul principio di offrire ai bacilli le più favorevoli condi- 
zioni di accrescimento e di moltiplicazione, e nello stesso tempo di impedire lo 
sviluppo delle numerose altre specie che costituiscono la flora batterica intesti- 
nale. I più usati di tali mezzi sono i seguenti: 

Metodo di Hoffmann e Ficker. — Semina del materiale in brodo preparato se- 
condo regole speciali, con aggiunta per ogni 100 centimetri cubi di 1(15 centimetri 
cubi di una soluzione di caffeina all’1,2 p. 100 e di 1,4 centimetri cubi di una so- 
luzione di cristal violetto al 0,1 p. 100. Lasciare in termostato per 18 ore, dopo 
di che piccole quantità della coltura sviluppata si seminano in una serie di pia- 
stre d’agar con laccamuffa e lattosio, Ulteriori procedimenti di studii secondo i 
metodi usuali. Se non si hanno risultati sicuri, si può trattare la originaria coltura 
in brodo (conservata frattanto in ghiacciaia) con siero antitifico (procedimento di 
Altschiiler) e seminare il sedimento su piastre di agar. 

Metodo di Lentz e Tietz. — Si fanno piastre in agar al verde di malachite 
(modificazione del terreno colturale di Lòffler), distribuendovi sopra il materiale 
d'esame. Dopo 16-20 ore di termostato, vi si versano sopra 10 centimetri cubi di 
soluzione fisiologica di cloruro sodico e dopo un paio di minuti si raschia con 
molta cautela la patina batterica aderente al terreno nutritivo; le colonie di tifo 
e di paratifo, essendo meno aderenti, passano facilmente in sospensione, mentre 
le colonie spesse del colibacillo si staccano piuttosto in massa, e perciò inclinando 
la piastra esse cadono facilmente in fondo al liquido. Col materiale prelevato dagli 
strati più superficiali del liquido si allestiscono piastre di agar con lanamuffa e 
lattosio per l’esame definitivo. 

Metodo di v. Drigalski e Conradi. — È una modificazione di un metodo che 
fa raccomandato dal Wurtz il quale serviva per l’identificazione delle colture 
pure e basavasi sull'impiego di un mezzo colturale (agar preparato con lattosio 
e soluzione di laccamuffa) sul quale le colonie di tifo si presentavano di color 
bleu, quelle di colibacillo di color rosso. A questo mezzo colturale i citati autori 
fecero alcune modificazioni consistenti nel portare la quantità d’agaral 3 p. 100 e 
nell’aggiungere il 0,2 p. 100 di soda e una piccola quantità di cristal-violetto in una 
concentrazione dell'1:100000 allo scopo di ostacolare lo sviluppo delle specie 
batteriche concomitanti, specialmente dei cocchi. Con questo terreno nutritivo si 
fanno piastre versando il terreno stesso nelle scatole Petri e lasciandolo solidi- 
ficare e strisciandovi poi sopra col materiale, o per mezzo di un ansa di platino, 

o meglio con un pennellino di platino o con un bastoncino di vetro piegato ad 
un estremo ad angolo retto. In questi casi sarà sempre bene diluire precedente- 
mente il materiale, altrimenti le piccole colonie di tifo di color bleu possono 
essere soprafatte e rese indistinguibili dall’arrossamento generale delle piastre per 
uno sviluppo preponderante di germi fermentanti il lattosio. È da ricordarsi poi 
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che altri germi che possono eventualmente trovarsi nell'intestino hanno la facoltà 
di dare colonie bluastre simili a quelle del tifo; tali sono, fra le specie patogene, 
il b. paratifico, il b. del tifo dei topi, il gruppo degli alcaligeni e dei dissenterici, 
i batteri della peste suina, i batteri del tipo d. enferitidis di Giirtner. Peculiari 
differenze sull'aspetto delle colonie sono però ad un occhio esercitato abbastanza 
facilmente rilevabili: del resto gli ulteriori caratteri biologici particolarmente 
presi in esame serviranno a togliere ogli dubbio. 

Metodo di Endo. — Questo autore si vale di un terreno nutritivo composto di 
1000 em. di agar neutralizzato, 10 grammi di lattosio puro, 5 cm. di soluzione 
alcoolica di fucsina, 25 cm. di soluzione di iposolfito di soda al 10 p. 100, e 10 cm. 
di soluzione di soda al 10 p. 100. Le piastre solidificate in scatole Petri, che hanno 
nn aspetto incoloro, si strisciano col materiale sospetto: il colibacillo si sviluppa 
con colonie di color rosso lucente, il bacillo tifico con colonie incolore. Per im- 
pedire uno sviluppo eventualmente troppo forte del colibacillo, Gaehtgens con- 
sigliò di aggiungere al terreno di brodo il 0,;33 p. 100 di caffeina chimicamente pura. 

Ultimamente Conradi (52) (Freie Vereiniyung fiir Milerobiologie, seduta del giu- 
gno 1908) raccomandò l’agar con acido picrico e con Bril/lantgriin kristall col quale 
mezzo si avrebbero colture abbastanza caratteristiche e distinguibili dal paratifo. 

E a proposito di metodi nuovi citerò ancora la prova di Loeffler consistente 
nell'ottenere una specie di coagulazione colla così detta soluzione tifica, la quale 
è preparata con acqua distillata nella quale si fa sciogliere; nutrosio 1 p.100; pep- 
tone 2 p. 100; glucosio 1p.100; lattosio 6 p. 100; verde di malachite chimicamente 
puro 1 p. 100 di una soluzione al 2 p. 100: soda normale 1,5 p. 100. Il bacillo tifico semi- 
nato in questo mezzo produce dopo 16-20 ore un coagulo; tutta la massa si rap- 
prende in blocco e sotto il coagulo si forma un liquido chiaro di color verde. In caso di 
colibacillo, invece del coagulo solido si ha una massa verde che si deposita sulle 
pareti del recipiente. Nella pratica corrente quando sì sia in presenza di colonie 
sospette su agar a base di malachite, si semina una delle colonie in 8 cme, di 
soluzione tifica; se il giorno dopo si ha il coagulo, si tratta quasi sicuramente di 
bacillo tifico. 

Per non generare contusione col ricordare gli altri numerosi mezzi nutritivi 
impiegati per l’isolamenlo dei bacilli tifici dalle feci farò punto coll’ultimo de- 
scritto. Purtroppo nessuno di questi metodi ha vero carattere di prova diagnostica 
specifica, ed è prudente conchiudere colle parole di Kolle ed Hetsch (54) « Senza 
dubbio una parte dei numerosi metodi in uso presenta grandi vantaggi, in 
ispecie per i batteriologi esercitati in tal genere di ricerche, ma allora non è 
tanto questione della bontà del metodo o del terreno nutritivo, quanto dell’a- 
bilità individuale e della conoscenza esatta della tecnica ». Per mio conto poi 
debbo dire che nelle numerose prove fatte nel laboratorio di Batteriologia della 
Scuola di Sanità Militare, le mie ricerche e quelle dei miei assistenti hanno in 
questi ultimi tempi confermato la grande utilità del terreno nutritivo di Dri- 
galski e Conradi. Circa all'esame batteriologico delle urine i procedimenti sono 
presso a poco eguali a quelli che citansi per l'esame delle feci. 

Dissi che la sierodiagnosi può essere impiegata qualche volta come buon aiuto 
per la diagnosi dei portatori di bacilli. Saputo infatti che in alcuni casi anche 
molti anni dopo la guarigione del tifo essa può rendersi manifesta; nel caso 
quindi che si presenti la reazione positiva essa cì consiglia di rivolgere l’atten- 
zione alla eventuale esistenza di bacilli nelle feci e nelle urine e ci ammonisce 
di ricercarli. 
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E inutile che mi fermi a parlare della tecnica relativa ormai nota a tutti 
è di uso corrente; soltanto sarà bene osservare che l’importanza sua ha un ca- 
rattere indubbio soltanto quando appare ben netta e che, per eliminare i possibili 
errori d’interpretazione, sarà bene saggiare ancora l’azione del siero sui bacilli 
paratifosi e paragonare i risultati determinando nel modo più esatto possibile i 
limiti massimi d’agglutinazione, Ricorderò sul proposito l’eventuale possibilità 
di una reazione cosidetta di yruppo, nella quale offrirà buoni elementi diagno- 
stici la prova della saturazione secondo il metodo del Castellani. 

Il Conradi ha da non molto raccomandato di eseguire la prova dell’aggluti- 
nazione fatta coi bacilli in bile bovina; siccome quest’ultima lascia perfettamente 
mobili il bacillo tifico e il paratifico, mentre altre specie batteriche facili ad 
agglutinarsi sono maggiormente agglutinati dalla presenza della bile, così la 
goccia pendente in bile offre la probabilità di riconoscere ogni pseudo agglu- 
tinazione. 

Ciò che si è detto pel tifo vale in gran parte anche pel paratifo. Anche per 
questo, come dice, il Kutscher (55) nel suo articolo sull'argomento facente parte 
dell’Handbcuh der pathogenen Mikroorganismen di Wassermann e Kolle è ammesso 
che « una gran parte di singoli casi sporadici, come anche di piccole epidemie, 
abbiano luogo senza dubbio analogamente a quanto avviene pel tifo addominale 
per infezione da contatto, e per diffusione per parte dei portatori di bacilli, spe- 
cialmente dei convalescenti i quali molto frequentemente per molte settimane 
emettono i bacilli colle feci ». 

Traggo da un importante lavoro del prof. Siciliano (56) sulle infezioni parati. 
fose le notizie più importanti circa alla diagnosi batteriologica e biologica dei 
bacilli paratifici nei portatori di bacilli. 

La ricerca del bacillo paratifico nelle feci offre maggiori difficoltà che per 
quella del tifo per la concorrenza vitale coi numerosissimi germi intestinali e 
per le somiglianze colturali fra i diversi tifosimili. Anche pel paratifo si sono 
però proposti metodi basati sui due criteri principali, di ostacolare cioè coll’ag- 
giunta di speciali sostanze lo sviluppo dei germi estranei e del colibacillo spe- 
cialmente, e di poter mettere in evidenza con reazioni colorate prodotte dagli 
stessi germi qualche carattere differenziale speciale fra tifo, paratifo e colibacillo. 

I mezzi colturali più usati sono quelli che servono anche per il bacillo titico: 
l’agar di Drigalsky e Conradi, il terreno di Endo, il terreno al verde di malachite 
di Lòffler, quello di Lentz e Tietz, l’agar con acido picrico e Brillantgrin- Kristall 
di Conradi. 

La presenza dei germi paratifici nelle urine si verifica di raro. I metodi di 
ricerca sono del resto simili a quelli usati pel bacillo tifico. 

Non è facile dire per quanto tempo dopo superata la malattia rimangano 
presenti nel sangue le agglutinine specifiche. Su questo punto le osservazioni 
mancano o non sono concordi. Aggiungasi poi che la reazione agglutinante 
acquista in questa infezione una difficoltà di esecuzione pel fatto della frequente 
reazione agglutinante di gruppo. Ad ogni modo la massima parte degli autori 
consigliano di tener conto soltanto dei risultati ottenuti cominciando con dilui- 
zioni all’1 : 100. Il prof. Siciliano non è di questo avviso e ritiene che si debba 
cominciare anche da diluizioni minori, non scendendo però al disotto dell’1 : 30. 

In quanto alle modalità tecniche per la prova agglutinante sono pienamente 
d'accordo con quegli autori che dànno la preferenza ai giudizî ricavati dall‘os- 
servazione macroscopica. Nel Gabinetto di Batteriologia della nostra Scuola di 
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Sanità Militare si fanno diuturne prove di sierodiagnosi e, dato anche la con- 
secutiva pratica raggiunta nel giudicare ad occhio nudo la portata del fenomeno, 
si hanno risultati eccellenti conformati dall'andamento clinico degli ammalati 
assoggettati alla prova. 

Non sarà inutile, data le difficoltà e le incertezze che spesso si hanno nel 
giudizio batteriologico sulla esistenza del paratifo e delle sue varietà, riassumere 
brevemente i caratteri principali che lo differenziano. Essi sono i seguenti: forma 
simile a quella del b. tifico, mobilità vivissima, non resistenza al Gram, appa- 
renze colturali fra quelle del b. tifico e quelle del colibacillo; non formazione di 
indolo; nessun mutamento del terreno nutritivo nelle piastre di agar con lattosio 
e laccamuffa; arrossamento ed opalescenza del siero di latte con laccamufia dopo 
24 ore, dopo 8 giorni intorbidamento sempre più accentuato con tono azzurro- 
gnolo che dopo 10-12 giorni si fa turchino intenso con successivo ritorno del 
terreno a limpido chiaro; nell’agar e brodo glucosati fermentazione con produ- 
zione di gas; nell’agar con rosso neutro produzione di gas e fluorescenza; nel 
latte assenza di coagulazione, ma dopo un certo tempo forte produzione di alcali 
mentre il terreno si fa gialliccio e chiarifica. 

Questi dati principali bastano sufficientemente per la diagnosi batteriologica 
del paratifo. Più complicata è la questione qualora si volessero identificare le 
due varietà di tipi del paratifo (paratifo A di Schottmiiller o Kayser, paratifo B, 
tipi diversi affini). Per questi casi, i quali del resto esorbitano dalla pratica co- 
mune, si ricorrerà ai lavori speciali sull'argomento, specie A quelli di Sacquépée 
e Chevrel e alla citata monografia del Kutscher sul paratifo. 


(Continua). 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


CarLo Livi. — Un caso di struma tiroidea della base della lingua. — (Po- 
Uclinico, sezione pratica, 1910). 


La conoscenza dello struma alla base della lingua, che si sviluppa in porzioni 
aberranti di ghiandola tiroide (goître lingual), è recente. L'A. ne ha trovato nella 
letteratura descritti solo 85 casi. 

Lo studio delle tiroidi aberranti ha importanza per l'anomalia di sviluppo del- 
l'apparato tiroideo, da cui derivano. Come è noto, la ghiandola tiroide si sviluppa 
da una evaginazione mediana e due laterali dell'epitelio del faringe. L’abbozzo 
mediano è strettamente collegato colla formazione della base della lingua, colla 
quale resta successivamente ed a lungo in comunicazione mediante uno stretto ca- 
nale — canale tireoglosso — formatosi pel saldarsi di due orletti situati a livello 
del 2° e 8° arco bronchiale; gli abbozzi laterali sorgono, dietro l’ultimo arco bron- 
chiale, più tardi dell'abbozzo mediano, a cui si avvicinano e col quale si saldano. 

Lievi deviazioni dalla norma, per lo più parziali, di questo sviluppo embriolo- 
gico, spiegano le molte disposizioni anatomiche anomale che si riscontrano, quali 
il canale linguale pervio anche nell’adulto, le cisti, le tiroidi aberranti lungo il 
detto canale o nella regione sopra e sottoioidea, le mediastiniche, le cervicali. 

Per le tiroidi aberranti però della base della lingua, ragioni anatomiche e cli- 
niche, fanno ritenere non si tratti di un disturbo embriogenico così semplice, perchè 
l'asportazione dello stroma linguale è frequentemente causa di gravissimi danni 
generali (miscedema). Ciò fa pensare che in questi casi non si abbia la formazione 
degli abbozzi laterali tiroidei, per modo che, anche a sviluppo completo, la tiroide 
linguale — abbozzo mediano rimasto impiantato nella base della lingua — sia il 
solo rappresentante o la massima parte dell'apparecchio tiroideo. 

Il caso clinico che l’A. descrive si riferisce ad una giovanetta che soffriva da 
tempo imprecisato di disturbi nella deglutizione, di senso di « boccone in gola » 
e di un certo inceppamento nella favella; obiettivamente si riscontrava sulla 
base della lingua, dietro il V linguale, una tumefazione tondeggiante, grossa come 
una noce, coperta da mucosa d’aspetto normale, dura, spostabile, indolente. Al collo 
si palpava bene il lobo destro della tiroide, non il sinistro. 

Asportato il tumoretto, ne fu fatto l'esame istologico, che fece rilevare la strut- 
tura del tessuto tiroideo, con alveoli, tappezzati di epitelio cubico-cilindrico, più 
o meno fortemente dilatati e riempiti di sostanza anista, che assumeva i colori di 
anilina, separati dai vicini da setti connettivali molto sviluppati. 

Dopo l'operazione ogni disturbo cessò, nè, anche dopo un anno, si ebbe ad os- 
servare alcun fenomeno di ipotiroidismo, forse perchè nel caso speciale esisteva 
certamente per lo meno un lobo laterale della tiroide, U. Riva. 


10 — Giornale di medicina militare — Fase. Il, 
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Jupe. — Le perizie psichiatriche nell'esercito e la disciplina militare. — 
(Arch. de med, et de pharm. militaires, maggio 1910). 


Vi sono stretti rapporti tra le perizie psichiatriche giudiziarie per la difesa 
sociale dai delinquenti, e quelle che hanno per oggetto i criminali nell’esercito ; 
ciò specialmente per il dànno che ambedue le collettività — militare e civile — 
ricevono dalla abitudine ormai comune di concedere una responsabilità attenuata 
a molti delinquenti. 

Maggiore il danno — per ragioni disciplinari e per il pericolo da parte di 
anormali — nella vita militare; ma meno disagevole provvedervi mediante una 
prevenzione ampia e razionale: il compito del medico militare, quale perito psi- 
chiatra, è essenzialmente un còmpito di profilassi morale. In tal senso furono 
formulati dei voti dal XIX Congresso degli alienisti e neurologi francesi a Nantes 
(agosto 1909. V. recensione in questo giornale). 

Tale opera di profilassi, insieme alla selezione larga e pronta di tutti gli anor- 
mali che un esame speciale abbia disvelato, fa rendere all’esercito un servizio 
considerevole, e grandi benefici alla disciplina, dappoichè i degenerati sono elementi 
di disordine, una vera piaga per la collettività, con scarso vantaggio del servizio, 
dando essi la maggior parte degli indisciplinati, dei disertori, dei delinquenti che 
popolano le prigioni, i reclusori, i corpi d'Africa, le compagnie di disciplina, ed 
obbligano a repressioni severe di cui facilmente si commuove l'opinione pubblica. 
Considerevole la quota di questi degenerati tra i volontari, per l'abitudine diffusa 
di far arrolare i giovani instabili, giocatori, oziosi, anormali, irritabili, violenti, 
spostati sociali; è pure considerevole tra i renitenti di leva (non emigrati). 

Basti pensare — oltre che ai danni disciplinari — agli atti di negativismo ed 
alle impulsioni repentine degli stati iniziali della demenza precoce, agli accessi 
di violenze con amnesia o alle fughe irresistibili ed incoscienti dell’epilettico, agli 
stati secondi con fughe o agli attacchi di sonno degli isterici, pericolose alluci- 
nazioni dell’alcoolista, ecc., per comprendere come anche la salvezza di un esercito 
possa esserne compromessa, quando missioni di fiducia, o posti delicati, trasmis- 
sioni d’ordini, servizi d’esplorazioni o di sorveglianza siano affidati ad anormali 
non riconosciuti tali. 

Elevatissima, è, perciò, la missione dell’ufticiale medico nella collettività mi- 
litare; ma, nel tempo istesso, molte volte ditticile, sempre delicata, e bisognevole 
d'essere materiata di solita scienza chimica e di grande buon senso. 

Per esempio, tra i degenerati, specialmente della Legione straniera di Algeri, 
molti sono soldati ammirevoli dinanzi al pericolo, infaticabili, coraggiosi ed intra- 
prendenti, talvolta veri eroi in guerra, perchè utilizzano le loro tendenze anomale 
d’avventura, di viaggi, di vagabondaggio, di lotta; quelli che non sono così gra- 
vemente tarati da divenire inadattabili, possono essere assai bene utilizzabili, a 
preferenza dei normali, con una vita di campana, nelle lotte coloniali (simbiosi 
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del Lombroso), Quindi, praticamente, occorre limitare la selezione ai casi tipici, 
gravati da eredità psico-neuropatica familiare e personale notevole. 

I soggetti alquanto ipostenici, od oziosi, o timidi e depresssi, o viziati nelle 
famiglie, possono molto avvantaggiarsi da una sana attività disciplinare e prestare 
utili servisi come alcuni malingres fisici; così in genere i dubbii mentali, i.ma- 
lingres psichici (Nimier) che però devono essere sorvegliati da ufticiali e dai medici 
reggimentali, e non esposti ad una istruzione intensiva, ed alle fatiche delle grandi 
manovre o della guerra, che facilmente diromperebbero il loro scarso potenziale 
energetico, e potrebbero far divenire alienati dei soggetti che in altre condizioni 
di vita rimarrebbero soltanto degli insufficienti, o potrebbero farli esplodere in 
gravi reazioni antidisciplinari. 

Per motivi di praticità soltanto per tali soggetti possono redigersi delle car- 
telle biografiche — che alcuni medici chiedevano per tutti i militari — con l’aiuto 
degli ufticiali e sott’ufficiali che stanno con essi in più diretti rapporti; donde il 
bisogno d'impartire a queste categorie di graduati conoscenze opportune, sopra- 
tutto sui modi nei quali può manifestarsi l'anormalità psichica o morale dei 
«legenerati. 

Sono così molteplici i còmpiti dell’utficiale medico, per la igiene morale del- 
l’esercito, con immenso vantaggio degl'individui e dell’aggregato, del servizio e 
della disciplina, per cui può essere accresciuto il rendimento utile di lavoro, assai 
scemate le deviazioni ed anormalità della vita collettiva, ed evitate in guerra 
numerose disgrazie. P, ConsigLio. 


HauRY (maggiore medico), — Studio mentale dl una categoria di delinquenti 
militari; i « bons absents ». — (Archives d'Anthropologie criminelle et de Mé- 
decine légale, Juin et Juillet 1910). 


Nell'esercito francese la visita praticata ai coscritti presso i Consigli di leva, 
serve anche per la determinazione della loro attitudine ai vari servizi, e quindi 
per l'assegnazione alle varie armi. Molti però non si presentano a questa prima 
visita, e quelli tra i non presentati che non possono giustificare la loro assenze 
(residenza all'estero, malattie, detenzione, ecc.), sono arruolati d’ufticio,e dichiarati 
bons absents, cioè individui presunti abili al servizio malgrado la loro assenza. La 
legge stabilisce altresì che questi bons adsents non possono essere riformati se non 
nel caso di assoluta impossibilità di utilizzarli in qualche modo, voleadosi in qual- 
che modo punirli della loro renitenza. 

Il numero dei dons absents è andato via via crescendo in modo da impensierire. 
Essi possono considerarsi divisi in due categorie; 

1° coloro che, sapendo o credendo di avere qualche difetto, e pur non volendo 
rifiutarsi al servizio militare, si danno « assenti » per sfuggire al pericolo della 
rivedibilità (ajournement), poichè in Francia l'anno passato in rivedibilità non è 
computato per servizio, od anche per ottenere più facilmente di esser destinati ad 
un corpo non lontano dal loro paese; 

2° coloro che non invocano e non hanno alcun motivo speciale, e che non si 
sono presentati per semplice noncuranza, per indifferenza, per incapacità a com- 
prendere i loro obblighi di legge. 

I bons absents costituiscono dunque, tanto nel primo caso come nel secondo, un 
gruppo di militari fisicamente o psichicamente tarati. 
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L'autore, per incarico del medico ispettore Nimier, ne ha esaminati dal punto 
dt vista psichico 246, ed ha trovato 78 anormali, ossia una proporzione del 30 %. 
I 78 anormali si ripartiscono: 


in deboli oidisarmoniei < . è 4 se a n N DE 
IIBEditarili a ine Lita den e e 
in alcoolisti semplici . . . . . la e Ra 6 
in epilettici . . . . se a 


Segnala i pericoli, che possono, più specialmente, provenire alla disciplina e 
alla collettività militare, dai deboli di mente e dai disarmonici; e propone di fare, 
dei renitenti, un esame psichico preliminare per riformare i più tarati ed inviare 
gli altri nei reggimenti, colla raccomandazione di sorvegliarli o di proteggerli 
secondo i casi. FUNAIOLI. 
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ALESSANDRINI G. — Sulla pellagra in Italia. Osservazioni epidemiologiche. — 
(Annali di Igiene sperimentale, vol. XX, fasc. 4°, 1910). 


L’A., riservandosi ulteriori ricerche ed esperienze, pubblica i risultati dei suoi 
importanti studî sull’etiologia della pellagra, dimostrando con validi argomenti 
come l’alimentazione maidica non ne sia la causa specifica, ma solo una predi- 
sponente: vi sono infatti pellagrosi che non si sono mai cibati di granoturco; vi 
sono regioni ove di questo sì consuma quantità grande, e non vi è pellagra; in 
una stessa provincia vi sono zone infette e zone immuni, a malgrado delle iden- 
tiche condizioni di clima e di alimentazione. 

Rileva invece la grande importanza dell’acqua nella sua etiologia, notando 
come la pellagra esista solo ove si bevono acque di falda superficiale, come spa- 
risca dopo boniti che idrauliche, mentre persiste ove nulla si fa per migliorare le 
acque potabili. 

In quanto all'agente patogeno esistente nell'acqua, egli esclude trattarsi sia 
di un batterio specifico (streptobacillo del Tizzoni), sia di un protozoo. (Qui ad- 
duce anche ragioni contro la teoria del Sambon, che l’agente della pellagra sia un 
protozoo trasmesso all'uomo da insetti pungenti del genere Simulium). E ritiene 
che la pellagra con tutta probabilità è determinata da un nematode della fami- 
glia delle Filaridae, il quale si trova allo stato larvale nelle acque, penetra nel- 
l’uomo per la via orale, ne raggiunge la pelle per la via sanguigna o per emi- 
grazione diretta, producendo le caratteristiche alterazioni della malattia. 

Egli basa tali sue conclusioni sull’aver trovato piccolissime uova embrionate 
nelle vescichette dell’eritema dei pellagrosi, e sull’aver trovato quasi sempre 
larve di tal nematode nelle acque superficiali dei luoghi ove la pellagra è ende- 
mica, e non averle mai trovate nelle località immuni. P. FALCETTI. 
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Prot. dott. EuGeNio DE SARLO. — Le ferite prodotte dalle moderne armi da 
fuoco da guerra, esoluse le artiglierie. — Un volume in 8° di 588 pagine, 
con figure originali intercalate nel testo. Prezzo L. 10. Premiata Tipo-litografia 
ravegnana. Ravenna 1910. 


E' un’altra bella ed utile pubblicazione, di cui si è arricchita la letteratura 
medico-militare italiana, e che fa onore all’autore, capitano medico De Sarlo, ed 
al corpo sanitario dell'esercito, di cui egli è una delle più apprezzate e promet- 
tenti energie. 

L'argomento del libro fu il tema dato al De Sarlo per l’abilitazione alla libera 
docenza in patologia speciale chirurgica, e che ottenne la piena approvazione della 
commissione esaminatrice: la qual cosa costituisce il maggior titolo di lode e la 
migliore raccomandazione del lavoro. 

E’ la seconda volta che, nel giro di pochi anni, io vedo, con intimo compiaci- 
mento, assegnato un tema di chirurgia di guerra ad aspiranti alla libera docenza 
in patologia chirurgica. . 

Ciò significa che le nostre Facoltà mediche s’interessano convenientemente degli 
studi di chirurgia di guerra, e ci lascia sperare che questi studi — i quali già 
in talune Università estere sono oggetto di speciali corsi — sieno per acquistare 
più larga diffusione anche presso di noi. 

Il libro — dedicato, con gentile pensiero, all'illustre prot. Ceci, nella cui cli. 
nica l’A. fu assistente onorario — raccoglie quanto oggi abbiamo di meglio definito 
intorno all’azione vulnerante delle armi da fuoco portatili da guerra: l’A. vi ha 
aggiunto altresì il contributo di esperienze proprie su bersagli inanimati, su ca- 
daveri umani e su animali vivi, fatte colle pistole da guerra. 

Ne è risultato un lavoro che è più che una monografia; si potrebbe dire un 
vero trattato di chirurgia di guerra, se contenesse più larga copia di figure illu- 
strative, se taluni punti avessero avuto uno svolgimento un poco più ampio, e, 
soprattutto, se il lavoro fosse stato integrato colla trattazione delle lesioni per 
armi d'artiglieria e per armi bianche. E’ da augurarsi che questo l'A. voglia fare 
in una seconda edizione. 

L'argomento è stato diviso in una parte generale, nella quale sono trattate le 
cause vulneranti, cioè le armi, e le lesioni in genere, da esse prodotte, ed una 
parte speciale, in cui sono descritte le ferite delle singole regioni. 

Nei primi quattro capitoli della parfe generale è esposto tutto quello che può 
interessare il medico militare intorno alle armi da fuoco portatili attualmente 
in uso negli eserciti, ed al loro munizionamento ed, in ispecie, ai loro proiettili. 
Indi l’A., dopo di aver brevemente esposti gli effetti dei fucili da guerra su ber- 
sagli vari inanimati, parla, in apposito capitolo, dei risultati delle proprie espe- 
rienze sugli stessi bersagli colle pistole. 
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Lo studio sperimentale comparativo fra la pistola a rotazione di medio calibro, 
di mm. 10,35, e quella Mauser di piccolo calibro, di mm. 7,63, costituisce la parte 
veramente originale dellavoro; ed è tanto più importante, inquantochè, mentre 
sull'azione vulnerante dei fucili furono praticati esperimenti in gran numero, è 
stata finora piuttosto trascurata quella delle pistole da guerra. In Italia alcune 
esperienze vennero fatte dal tenente colonnello Bonomo colla nostra pistola a ro- 
tazione e colla Mauser, altre furono eseguite dal maggiore Alloatti e dal capitano 
Tirelli colla pistola automatica Glisenti, del calibro di mm. 7,65; all’estero è 
degno di mota lo studio sperimentale del Bruns sulla pistola automatica Mauser. 

La descrizione delle numerose esperienze instituite dal De Sarlo è avvalorata da 
figure originali molto dimostrative. Sui bersagli inanimati tanto colla pistola 
di medio calibro, quanto con quella di piccolo calibro si ebbero effetti esplosivi 
nei colpi tirati a 10 m.; ed alle maggiori distanze si ebbero effetti tali da far 
ritenere che anche il piccolo calibro, alle distanze ordinarie di tiro delle pistole, 
esplichi un'azione vulnerante pienamente corrispondente alle esigenze della guerra. 

Nel capitolo seguente sono esposte le varie teorie sull'azione esplosiva. E qui 
l'A. si mostra eclettico, ritenendo che « gli effetti esplosivi costituiscano fenomeni 
troppo complessi perchè sia possibile spiegarli in modo esauriente con una semplice 
ed unica ipotesi »: essi, come tutte le alterazioni cagionate dai proiettili, sono da 
imputarsi alla qualità statiche e dinamiche del proiettile, ed ai caratteri fisici del 
bersaglio. In un altro capitolo sono descritte le zone d'azione dei proiettili, zona 
dell'azione esplosiva; delle medie distanze; delle grandi distanze; delle distanze 
dell'artiglieria. 

Nei successivi capitoli, dal nono al quattordicesimo, vengono studiate le ferite 
prodotte dagli attuali proiettili in generale, e quelle dei vari tessuti. 

Questa parte del lavoro ha, a mio parere, una speciale importanza, sia per il 
largo contributo di dati e di osservazioni, fornite dalle guerre più recenti, soprat- 
tutto da quella russo-giapponese, e d cui l'A. ha saputo valersi con mirabile di- 
scernimento, sia anche per il prezioso contributo delle esperienze proprie colle 
pistole di medio e di piccolo calibro, sui cadaveri umani e sugli animali vivi. 

E così l'A. ha potuto dare risposte meglio fondate e più decisive a vari que- 
siti, attinenti alla proporzione dei colpiti nelle guerre moderne rispetto alle guerre 
antiche; al rapporto fra morti e feriti, tra feriti gravi e feriti leggeri, fra i feriti 
nelle varie regioni del corpo; alla percentuale delle ferite prodotte dalle armi di 
fanteria, dalle armi d’artiglieria e dalle armi bianche; alla proporzione dei guariti 
con idoneità al servizio rispetto ai morti ed agli invalidi, ece. E, circa il risul- 
tato degli esperimenti personali, tanto sulle parti molli che sulle ossa, le altera- 
zioni cagionate dalla pistola di piecolo calibro, sempre molto rilevanti, sarebbero 
state meno estese e meno gravi di quelle prodotte dal medio calibro. 

Nel quindicesimo capitolo si fa parola delle complicazioni secondarie delle ferite, 
ossia delle intezioni chirurgiche. Queste infezioni sebbene oggi assai più rare di 
un tempo, anche nei feriti di guerra, meritano uno studio diligente, perchè da esso, 
osserva giustamente l’A., si apprendono i modi ed i mezzi per evitarle. Vengono 
modernamente studiate: l'infezione piogena nelle sue varie forme, l’infezione pu- 
trida, l'eresipela, la ganyrena nosocomiale, il tetano. A. riguardo del tetano sono 
opportunamente messe in rilievo le particolari cause predisponenti ed ausiliarie, 
che s'incontrano nei feriti in guerra. > 

Uno speciale capitolo è dedicato all'ordinamento ed al funzionamento del ser- 
vizio sanitario in guerra presso l’esercito italiano. 
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Qui l’A., oltre a riassumere le principali particolarità regolamentari del nostro 
servizio sanitario di 1", 2° e 8" linea, fa un illuminato esame critico del servizio 
sanitario di 1" linea, sulla base degli insegnamenti delle ultime guerre, in con- 
fronto dei desiderata cui dovrebbe soddisfare. 

Nell'ultimo capitolo della parte generale, il quale ha per oggetto il trattamento 
delle ferite in rapporto alle varie formazioni sanitarie, sono agitate diverse que- 
stioni, che si rannodano colla cura delle ferite: Le ferite prodotte dai moderni 
proiettili delle armi di fanteria sono infette 0 sì possono ritenere, almeno relati- 
vamente, asettiche? Nella chirurgia di 1° linea la medicatura dev'essere prepa- 
rata estemporaneamente, oppure în precedenza sin dal tempo di pace? Dev'essere 
antisettica o semplicemente asettica? È conveniente, oltre il pacchetto individuale 
di medicazione, l’adozione di determinate unità tipiche di medicazione? E se ne è 
conveniente l'adozione, come ed in quale misura devono essere preparate? Si può 
non essere d'accordo in qualche punto con l’A., ma non si può non riconoscere 
che egli risponde ai varî quesiti con sano e ponderato criterio e con molta dot- 
trina. Non è il caso di riportare qui le singole risposte, noto solo che l’A. vuole 
materiale asettico, custodito in apposite scatole di alluminio. 

Rispetto al primo trattamento delle ferite, il De Sarlo, naturalmente è fautore 
della occlusione asettica. Fa però due proposte, che meritano di essere segnalate. 
L’una è di far precedere l’occlusione asettica della ferita dall'applicazione di una 
sostanza antisettica non irritante, la quale secondo lui, dovrebbe essere il s0/foît- 
tiolato di ammonio. Dato il principio che nella prima medicazione non sia da pra- 
ticare la lavatura antisettica della ferita, diverse sostanze sono state proposte ed 
adoperate, allo scopo di preservare la ferita da successivi eventuali inquinamenti 
(tintura di iodio, collargol), balsamo del Perù, creosoto, ecc.): l'A. propone di far 
cadere sulla soluzione di continuo, immediatamente prima di applicare la medi- 
catura, una piccola quantità di so/foittiolato di ammonio, e perciò vorrebbe fosse 
distribuito ai portaferiti un piccolo astuccio metallico compressibile, ripieno di 
tale sostanza. 

L'altra proposta è fondata sull'impiego sempre più esteso che si fa delle so- 
luzioni iodo-iodurate nelle disinfezioni preoperatorie, e consiste nell'adozione del 
metodo di Grossich (pennellature di tintura iodica sulla parte operanda) per gli 
interventi chirurgici nelle formazioni sanitarie di 1° linea. 

A mio avviso, quest’ultima proposta è accettabilissima, poichè il metodo di 
Grossich segna un vero progresso, specie in chirurgia di guerra, per la sua sem- 
plicità ed efficacia insieme. Quanto alla prima, non sono molto propenso ad ac- 
cettarla, appunto perchè amo molto la semplicità, massime nella pratica chirurgica 
di guerra; tuttavia non mi dispiacerebbe che fosse oggetto di esperimento sin 
dal tempo di pace. 

Nell'ultima parte del capitolo è passata in rapida rassegna l'opera chirurgica 
nei vari scaglioni sanitari. 

E’ una rassegna ben fatta, ma in taluni punti, per verità, mi è sembrata un 
po’ troppo rapida. Così, a proposito delle emorragie, l'A. si limita a porre nelle 
mani dei portaferiti i forco/ari ed i compressori improvvisati, e tace di tanti altri 
mezzi emostatici e segnatamente dei lacci elastici, che oggi, ben a ragione, si so- 
stituiscono ai forcolari. Lo stesso può dirsi dello sgombero del campo di battaglia, 
dell’ospifalizzazione sul posto, del trasporto e disseminamento dei feriti, tutti argo- 
menti assai importanti e che, a mio avviso, avrebbero meritato un più ampio 
svolgimento. Non dico della sezione di sanità, il cui còmpito è tracciato in poche 
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righe. Mi fermo, un momento, solo sul posto di medicazione, al quale l’A. attri- 
buisce « sopratutto il compito di eseguire la scelta dei feriti », ed io non sono del 
tutto d'accordo con lui. 

La scelta o, diremo forse meglio, il primo smistamento dei feriti non può farsi 
durante il combattimento, giacchè sotto la fitta grandine di proiettili che emana 
dalle armi moderne, nè i feriti che sono in grado di marciare, affluiscono ai luoghi 
di cura, nè gli altri vi possono essere trasportati. Si fa in parte nelle pause del 
fuoco, ma principalmente dopo il combattimento, e per opera di tutti i reparti 
sanitarî, che, cessata l'azione bellica, convergono sul campo di battaglia. 

Quello che meno vi concorre, è precisamente il posto di medicazione, il più 
mobile di tutti e che, naturalmente, meno si ferma sul campo di battaglia, perchè, 
il personale ed il materiale ond’è composto, devono ineluttabilmente seguire il 
proprio corpo o reparto di truppa. 

Questi sono, a me pare, idettami dell'esperienza delle guerre. 

In una breve appendice l'A. parla dell’anestesia nella chirurgia di guerra, dando 
la preferenza all’anestesia locale morfo-cocainica, e riservando l’anestesia generale 
morfo-cloroformica, ai casi in cui assolutamente non se ne può far senza. Mostra 
poca simpatia per Vanestesia midollare, alla Bier. 

Dirò assai brevemente della parte speciale, la quale comprende nove capitoli, 
corrispondenti alle ferite delle grandi sezioni del corpo. 

Di tutti i gruppi di lesioni viene esposta la frequenza secondo i dati desunti 
dalle principali guerre, l'anatomia patologica, la sintomatologia, il decorso, la pro- 
gnosi, la diagnosi e la cura, 

Noto in particolar modo: il capitolo delle lesioni del cranio e del suo contenuto, 
delle quali l'A. illustra, con molta dottrina, il meccanismo di produzione, e nella 
cura si mostra, in massima, contrario agl’inferventi primarî; il capitolo delle 
ferite della rachide e della midolla spinale, sebbene non possa sottoscrivere al 
consiglio che dà l’A., di rinnovare la medicatura di queste ferite al posto di me- 
dicazione ed alla sezione di sanità; il capitolo delle lesioni toraciche, in cui è 
posta giustamente in rilievo la minore gravità delle ferite polmonari cogli attuali 
proiettili di piccolo calibro; quello delle ferite addominali, nel quale, con larga 
copia di erudizione, sono esaminati gli esiti delle ferite degli organi cavi e degli 
organi parenchimali del ventre, rispetto alle armi ed al trattamento curativo, ed 
è affrontata la vessata questione della laparotomia in chirurgia di guerra, e riso. 
luta nel modo più conforme agli insegnamenti delle ultime guerre. Nelle lesioni 
degli arti l'A. è fervido propugnatore della cura conservativa, riservando a raris- 
simi casi l’infervento demolitivo primario. 

In tutti i capitoli sono descritte le esperienze personali, dalle quali resta con- 
fermato che la pistola di piccolo calibro produce, bensi, effetti analoghi a quelli 
derivanti dal medio calibro, ma notevolmente minori per estensione e per gra- 
Vezza, 

Riassumo le conclusioni che l'A. trae dallo studio comparativo del piccolo ca- 
libro col medio calibro, rispetto alla loro azione vulnerante: 

Ferite semplici delle parti molli più limitate e con maggiore tendenza ad una 
rapida guarigione; frequenti le ferite dei vasi sanguigni, ma più rare le emorragie 
esterne; lesioni ossee meno estese e meno gravi; ferite del cranio sempre, in mas- 
sima, assai gravi, ma, alle grandi distanze, non molto rari i casi aventi probabilità 
di guarigione; ferite polmonari con spiccata tendenza a guarire rapidamente; fe- 
rite degli organi cavi del ventre, quando non accompagnate con fenomeni di scoppio, 
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meno estese e con maggiore tendenza alla guarigione spontanea; più elevato il 
numero dei colpiti; non maggiore, però, la mortalità immediata, minore quella 
consecutiva, e più numerosi i casi di guarigione completa : pertanto le attuali armi 
portatili, pur non meritando la qualificazione di fusi/s d’enfant, possono realmente 
considerarsi come umanitarie rispetto a quelle dei tempi passati. 

Chiude il lavoro una larghissima bibliografia, che è un’altra prova del lungo 
studio e del grande amore con cui fu svolto l'importante e non facile tema, 

Non ultimo pregio del libro è la sapiente ed ordinata ripartizione della ma- 
teria, e la forma piana, facile, spigliata. 

Ripeto: il capitano medico De Sarlo ha regalato alla letteratura medico-militare 
italiana un prezioso ed utile libro, meritevole di far parte della modesta biblioteca 
del medico militare, non solo, ma anche di quella più ricca del medico civile. 

P. IMBRIACO. 


WirrMann, Oberstabsarzt dell’esercito bavarese. — Der Sanit&tsdienst im Zu- 
kunftskriege, ein Kriegstagebuoh. — (/! servizio sanitario della guerra 
futura, diario di guerra). — Berlino, 1910, E. S. Mittler, editore. Marchi 3,50. 


Il dott. Wittmann, oberstabsarzt dell’esercito bavarese, ha ideato un mezzo 
nuovo ed originale per fare una esposizione pratica del servizio sanitario nelle 
guerre avvenire. Egli ha supposto una guerra vera, guerra abbastanza lunga, 
giacchè il primo giorno di mobilitazione è il 1° maggio 1%... e la conclusione della 
pace avviene il 30 aprile dell'anno successivo. 

La guerra è una guerra d’invasione, entro un paese non nominato. Il Wittmann 
ha compilato un diario minutissimo di tutto ciò che a un supposto capitano me- 
dico di un supposto reggimento può capitare di fare o di vedere nel corso della 
campagna, a cominciare dal 1° giorno di mobilitazione fino a quello del trattato 
di pace. 

Naturalmente, dato il suo scopo didattico, l'A. non poteva fare a meno di lar- 
gheggiare nell'immaginare i varî avvenimenti guerreschi, nei quali il supposto 
capitano medico si trova involto o come attore o come spettatore. Il lettore as- 
siste così a marce al freddo, a marce al caldo, attraverso paesi infetti da epi- 
demie, ecc., ecc., a trasporti in ferrovia e sui carri. Si ha poi una minuta descri- 
zione di parecchi scontri e battaglie, e di tutto il funzionamento del servizio, dal 
posto di medicazione ai lazzaretti da campo e di riserva. 

Per meglio completare il quadro, l’A. finge di esser rimasto ferito e grave- 
mente, e poscia rimpatriato, per tutta la trafila delle tappe, dei treni ospedali e 
degli stabilimenti di riserva. Poi, convalescente, è addetto al servizio sanitario 
di una guarnigione dell’interno; e da ciò prende occasione per descrivere gli ap- 
provvigionamenti sanitarî, il servizio dei prigionieri di guerra e tante altre cose. 
Finalmente, guarito del tutto, ritorna alla prima linea, come addetto alle truppe 
assedianti una città fortificata, la cui capitolazione costituisce l’ultimo atto della 
lunga campagna. 

Il diario, come abbiamo detto, è minutissimo. In esso l'A. ha procurato di met- 
tere l'esempio della pratica attuazione di tutte le disposizioni regolamentari, di 
tutte le norme consigliabili nelle svariate contingenze di guerra. Naturalmente 
la forma di un diario fa sì che c'è qua e là qualche ripetizione, e che gli argo- 
menti sono trattati a sbalzi. Ma, oltre che la lettura del libro è, appunto per 
questo, resa meno arida e monotona, l'A. vi ha saggiamente posto un buon riparo 
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con un indice molto particolareggiato delle materie e col segnare in margine ì 
varî regolamenti e norme di cui è immaginata l’applicazione nel testo. 

Così, oltre che un racconto, il libro del Wittmann, costituisce un utile reper- 
torio pel medico militare tedesco. R. L. 


ReveRDIN I. L. — Legons de chirurgie de guerre. De blessures faites par 
les balles des fusils — Ginevra. Georg. e C. 1910. 


Al momento di lasciare l’insegnamento, tenuto per circa 30 anni, l'illustre 
ehirurgo di Ginevra ha raccolto in questo volume, di poco più che 200 pagine, 
con forma semplice e chiara, le lezioni di chirurgia di guerra da lui impartite 
ai medici militari dell'esercito svizzero. 

Nel libro, corredato da importanti tavole dimostrative, egli fa anzitutto la 
storia delle armi da fuoco portatili, dalla loro invenzione agli attuali perfezio- 
namenti, e tratta delle proprietà fisiche e dinamiche dei loro proiettili. In un se- 
condo capitolo descrive in modo completo le lesioni prodotte dalle armi da fuoco 
nelle parti molli, nelle ossa, nei visceri, apportandovi largo contributo di opera 
originale e di personale esperienza, 

Dice poi della diagnosi, del decorso, delle eventuali complicazioni e della 
prognosi di esse lesioni. In un quarto capitolo espone diff'usamente le diverse teorie 
sul meccanismo di produzione delle ferite da arma da fuoco e sulla azione esplo- 
siva dei proiettili. 

Parla quindi della cura di tali ferite, esponendo l’influenza grande che la prima 
medicatura ha sulla sorte e della ferita e del ferito. Termina accennando alle 
attribuzioni delle singole formazioni sanitarie in campagna. 

Il libro. che riassume tutto ciò che la moderna chirurgia di guerra 'ha di 
speciale, è indubbiamente di grande utilità. P. FALCETTI. 


MISCELLANEA 


Conferenza sulle curiosità abissine. — Il 21 gennaio u. s., nell'Aula magna del 
Collegio Romano, il capitano medico C. A. Annaratone tenne, per iniziativa della 
Società geogratica, una applaudita conterenza. Conoscitore profondo della storia, 
dei costumi, della lingua e delle razze dell’Abissinia, egli tenne piacevolmente 
desta l’attenzione dell’uditorio, narrando, in forma attraente, particolarità della 
vita abissina, interamente insospettate, e che rivelano in un popolo, cui si affibbia 
così spesso il nome di barbaro, attitudini alla civiltà, regole di sana morale, 
sentimenti aperti al bello ed alla poesia. 
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Alla bella conferenza assisteva S. M. il Re, che volle, alla fine, personalmente 
rallegrarsi col conferenziere. 


Concorso per tenente medico nella R, marina. — È aperto un concorso per la no- 
mina di 18 tenenti medici nella R. marina con l’annuo stipendio di lire 2400 
oltre lire 200 d'indennità d'arma. 

I relativi esami seguiranno in Roma ed avranno principio il 2 maggio cor- 
rente anno. 

Le domande per l'ammissione ed i documenti prescritti dovranno pervenire al 
Ministero della marina non oltre il 10 aprile prossimo venturo. 


Terzo Congresso internazionale per le malattie professionali, Vienna 1914. — La 
Presidenza della Commissione internazionale permanente per lo studio delle ma- 
lattie professionali, accogliendo i voti furmulati dagli ispettori medici del lavoro 
del Belgio, da istituti scientifici e da molti studiosi, di rendere noto al più presto 
i temi dell'ordine del giorno del prossimo Congresso internazionale perche si abbia 
tempo e modo di raccogliere documenti e approfondire i temi proposti, comunica 
quanto segue: 

Il 21 ottobre u. s. si è costituito in Vienna il Comitato ordinatore del 3° Con- 
gresso internazionale per le malattie professionali, in base agli accordi presi colla 
Presidenza della Commissione permanente. Vennero proclamati presidenti del Co- 
mitato il consigliere aulico Franz R. von Haberler referendario sanitario al Mi- 
nistero degli Interni e il professore Schattentroh, direttore dell'Istituto di Igiene 
della università di Vienna. Fanno parte del Comitato i delegati dei funzionari 
austriaci e una' larga schiera di specialisti, Segretari sono i membri della Com- 
missione per l’Austria: dott. H. von Schroetter e dott. L. Teleky, 

L'ordine del giorno è il seguente: 

1. Fatica: fisiopatologia con speciale riguardo al lavoro industriale. In- 
fluenza del lavoro industriale sul sistema nervoso. Lavoro notturno. 

2. Lavoro in ambiente caldo e umido. 

3. Carbonchio. 

4. Pneumoconiosi. 

d. Danni dovuti all’elettricità industriale. 

6. Veleni professionali: specialmente Anilina, Mercurio, Piombo. 

7. Comunicazioni. 

Per comunicazioni e delucidazioni rivolgersi o alla Presidenza della Commise 
sione italiana (Clinica del Lavoro di Milano) o al dott. L. Telekv, Turken- 
strasse 28, Vienna. 


Esposizione internazionale d'igiene sociale. — Nel settembre dell’anno corrente si 
aprirà in Roma questa importantissima esposizione, alla quale è davvero da augu- 
rare un successo degno del suo scopo, e dell'attivo lavoro di preparazione che 
va facendo il solerte comitato, del quale è presidente l'on. professor Guido Baccelli, 
e vice-presidenti il Comm. dottor S. Ravicini rappresentante dello Stato, e il 
Prof. Tullio Rossi-Doria, rappresentante del Comune di Roma. 

l'esposizione sarà divisa in quattro sezioni: 

Sezione I. — Storia retrospettiva. Wander Museum. Collezioni e raccolte sto- 
riche. Statistica, Legislazione. Bibliografia — Pubblicazioni. 

Sezione II. — Profilassi generale. Epidemiologia. Batteriologia. Disintezioni. 


156 MISCELLANEA 


Isolamento. Immunità. Mezzi di lotta fisici e terapeutici. Educazione fisica. Polizia 
sanitaria. Conferenze ed istituti internazionali. Assistenza pubblica. Propaganda 
igienica. 

Sezione III. — Tubercolosi. — Mezzi e vie di diffusione — Difesa relativa. Am- 
bienti di vita collettiva. Protezione dell'infanzia. Protezione didattica. Protezione 
del lavoro. Protezione dei trasporti. Protezione dell'emigrazione Talassoterapia — 
Climatoterapia — Dispensari e sanatori — Ospedali d’isolamento. Leghe e Società 
antitubercolari. Casse di soccorso. 

Sezione IV. — Altre malattie popolari: Malaria, alcoolismo, peliagra, malattie 
celtiche, rachitismo, cancro, tracoma, carie dentaria, tigna, epidemie esotiche, 
lebbra, malattie degli animali trasmissibili all'uomo, ecc. 

Il Comitato si propone di promuovere la Esposizione di tutto ciò che la scienza, 
l’arte e l'attività degli enti pubblici e dei privati ha prodotto per la igiene sociale e 
specialmente per la lotta contro la tubercolosi e le altre malattie popolari, perchè la 
diffusione e la constatazione diretta delle cose e dei mezzi assicurati alla difesa 
della salute pubblica, possano giovare anche a intensificare e a perfezionare i 
sistemi di lotta, a formare la coscienza pubblica, a moltiplicare le energie. 

Il Comitato si propone inoltre di trarre da tanto risveglio un patrimonio di mezzi 
economici che sarà destinato alla lotta contro la tubercolosi. 

Per raggiungere questi fini, lo scopo, il patrimonio e le persone che rappresen- 
tano quello e questo e che provvedono alla esposizione costituiranno un Ente 
morale, una personalità giuridicamente riconosciuta. ; 

La Esposizione avrà sede in Castel Sant'Angelo, in locali aperti e chiusi, vi- 
cini alla sede della Esposizione generale: nell'interno del Castello avrà luogo anche 
il Congresso internazionale contro la tubercolosi. 

Il patrimonio dell'Esposizione sarà costituito così: 

a) sottoscrizioni di enti pubbliri e privati, con atti di liberalità; 

b) azioni redimibili; 

c) azioni di solidarietà della famiglia sanitaria; 

d) prestazioni di coloro che, a titolo oneroso, a norma dello Statuto e del 
Regolamento, si valgono di ambienti, cose e opere che l’Ente offre al pubblico 
(provenienti per fitto d’aree, per ingressi, per pubblicità e servizi accessori). 

Per fare più spedita l'attività del Comitato, e per assicurare in tutte le re- 
gioni e nei centri maggiori un impulso continuo, è costituita in Milano una Se- 
zione, che coopera attivamente al lavoro di preparazione, sotto la direzione del- 
l'illustre prof. Bordoni Uffreduzzi, medico capo dell'Ufficio comunale di igiene. 

Parimenti rappresentano il Comitato gli ufficiali sanitari di Firenze, Prof. Ga- 
sperini per l’Italia centrale, di Napoli, Professore Caro per l’Italia meridionale e 
Dr. La Rosa di Caltagirone per la Sicilia. 

La sede centrale del Comitato è in Roma, Via Borgognona n. 38. 


Libera docenza. — Il Capitano medico Dr. Eugenio de Sarlo, è stato con re- 
cente decreto ministeriale nominato libero docente di Patologia speciale chirur- 
gica nella regia università di Pisa in seguito a concorso per esame e per titoli. 

Il De Sarlo è autore di diverse pregiate memorie chirurgiche: ed ultimamente 
ha pubblicato un ottimo libro sulle ferite delle moderne armi da fuoco. (Ravenna, 
Tip. Ravegnana 1910), del quale si è fatto cenno in questo stesso fascicolo e il 
cui tema era appunto quello assegnato dalla commissione per il concorso. La le- 
zione pratica ebbe per tema: Sull'appendicite acuta. Rallegramenti. 
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(Dispense n. 52 a 54 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 
R. decreto 24 ottobre 1910. 


CaeLEscHI cav. Camillo, capitano medico reggimento cavalleggeri Guide. — Col- 
locato a disposizione del Ministero degli affari esteri, dal 3 settembre 1910. 


R. decreto 20 novembre 1910. 


Zara' Silvio, capitano medico reggimento lancieri di Aosta. — Collocato a disposizione 
del Ministero degli affari esteri e destinato R. corpo di truppe coloniali della 
Somalia italiana. 


Determinazione ministeriale 22 dicembre 1910. 

VARDEU Efisio, capitano medico reggimento lancieri di Novara. — Trasferito 25 
fanteria. 

BoLTIERI Roberto, id. ospedale Milano. — Id. 68 id. 

Rizi Luigi, id. id. Chieti. — Id. 58 id. 

ARMAND-Ugon Giovanni, id. 68 fanteria. — Id. ospedale Milano. 

UdoLINI Giuseppe, id. 62 id. — Id. 6 bersaglieri. 

TeDDE Giuseppe, id, reggimento cavalleggeri di Vicenza. "— Id, reggimento Sa- 
voia cavalleria. 

DE Simone Giuseppe, tenente medico 8 alpini. — Id. id. cavalleggeri di Vicenza. 


Determinazione ministeriale 29 dicembre 1910. 


FALCETTI Pietro, tenente medico legione allievi carabinieri. — Comandato ispet- 
torato sanità militare, 


R. decreto 81 dicembre 1910. 


Tenenti medici promossi capitani medici, con la destinazione per ciascuno in- 
dicata: 
FALCETTI Pietro, legione allievi carabinieri (comandato ispettorato sanità mili- 
tare). — Destinuto 62 fanteria, continuando comandato come contro. 
BaLEsTRA Duilio, ospedale Roma (id. id. id.)., — Continua destinato e comandato 
come contro. 
CastELNOVI Lodovico, 5 alpini. — Destinato 67 fanteria. 


Determinazione ministeriale 12 gennaio 1911. 

DE NapoLI Antonio, tenente medico 3 artiglieria campagna. — Trasferito 8 arti- 
glieria fortezza. 

JAPOCE Antonio, id. reggimento lancieri di Montebello — PintacuDA Salvadore, 
id. infermeria presidiaria Siracusa — ScagLionE Vittorio, id. 11 artiglieria 
campagna — Sicxorino Rosario, id. 4 id. fortezza (costa). — Trasferiti, d’au- 
torità nel R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. 


R. decreto 5 gennaio 1911. 


TRULLI Nicola, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 6 mesi. 
— L'aspettativa di cui contro è prorogata di sei mesi dal 15 gennaio 1911. 
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Determinazione ministeriale 19 gennaio 1911. 


BerNnuccI ‘Rodolfo, capitano medico 8 artiglieria campagna. — Trasferito ospedale 
Padova. 

CambonI Francesco, id. ospedale Parma. — Id. 62 fanteria. 

FERRETTI Arrigo, id. 66 fanteria. — Id. ospedale Parma. 


R. decreto 8 gennaio 1911. 
Curcio Antonio, tenente medico ospedale Perugia. — Collocato in aspettativa per 
motivi di famiglia, per un anno, dal 16 gennaio 1911. 
LovaGLio Rocco, id 6 alpini, — Id. id. per sospensione dall'impiego, dal 16 id. 
Determinazione ministeriale 26 gennaio 1911. 


Curcio Antonio, tenente medico ospedale Perugia. — Si consideri come non av- 
venuta la sua assunzione in servizio provvisorio di medico circondariale a. di- 
sposizione del Ministero dell'Interno. 

Casasco Egidio, id. id. Alessandria (a disposizione Ministero interni). — }Trasfe- 
rito ospedale Piacenza, continuando a disposizione come contro. 

NOTIFICAZIONI. 


I seguenti ufficiali medici debbono considerarsi effettivi ai sottoindicati reg- 
gimenti a datare dal 1° novembre 1910: 
1° artiylieria fortezza (costa). 

Arpuino Antonio, tenente medico distretto Genova — DRUCMAN Alfredo, id. id, 
Parma — FrEccERI Giuseppe, id. id. Savona — LELLA Domenico, sottote- 
nente medico id. Taranto. 

2 artiglieria fortezza (costa). 

MarkEi Salvatore, tenente medico distretto Avellino — PELLIZZARI Francesco, id, 
id. Firenze — Piccini Giovanni, id. id, distretto Firenze — FONTANELLI Fla- 
minio, id. id. Genova, 

3 artiglieria fortezza (oosta e fortezza). 

De NicoLa Giulio, tenente medico distretto Roma — Boxnanome Achille, id. id. 
Roma — Chiurao Natale, id. id. Napoli — LicHerI Bacchisio, id. id. Ca- 
gliari — FumaroLA Gioacchino, id. id, Roma. 

4 artiglieria fortezza (costa). 

MOLINARI Giuseppe, tenente medico distretto Girgenti — PUGLIESI-ALLEGRA Ste- 
fano, id. id. Messina — SatuRNINO Pasquale, id. id. Foggia — ProrILo An- 
nibale, id, id. Lecce — ZuccaLà Francesco, id. id. Reggio Calabria. 

5 artiglieria fortezza (costa e furtezza). 

GALLIGARIS Giuseppe, tenente medico distretto Sacile — LEVI /gino, id, id. Ve- 
nezia — Capozzi Angelo, sottotenente medico id. Benevento — PANELLA Emilio 
id. id. Bologna. 

6 artiglieria fortezza. 

Bapino Luigi, sottotenente medico distretto Torino — Morosini Giacomo, id. id. 
Torino — CiveTTA /yino, id. id, Torino. 

7 artiglieria fortezza. 

MaestRI Luigi, tenente medico distretto Pavia — Mosca Attilio, sottotenente 
medico id. Milano — Ciaccia Vincenzo, id. id. Foggia — ScanavINo Zeffe- 
rino, id. id. Savona. 
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8 artiglieria fortezza. 
CARLONI Ettore, sottotenente medico distretto Aquila. 
9 artiglieria fortezza. 
VerRrusIo Aristide, tenente medico distretto Benevento — TruscneLLi Guglielmo, 


id. id. Verona — RipoLI Camillo, sottotenente medico id. Padova — BornAN- 
cini Vincenzo, di. id. Venezia — CRISTINI Ottorino, id. id. Bellnno. 
10 artiglieria fortezza (assedio). 

BERETTA Augusto, tenente medico distretto Como — MarcHELLI Marco, id. id, 

Parma. 
R. decreto 19 gennaio 1911. 

SeLvi Giovanni, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la du- 
rata di un anno dal 1° luglio 1910. — Ammesso, a datare dal 1° febbraio 1911 
a concorrere per occupare i due terzi degl’impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo grado e corpo, come gli utticiali contemplati dall’articolo 11 
della legge 25 maggio 1852. 

SeLvi Giovanni, id. in aspettativa a Siena. — Richiamato in servizio dal 1° feb- 
braio 1911 e destinato ospedale Padova. 


Farmacisti militari. 
R. decreto 10 novembre 1910. 

GuERRINI Raffaele, farmacista di 2° classe, in aspettativa per motivi di famiglia 
per la durata di un anno. (R. decreto 1° ottobre 1909). — Accettata la dimis- 
sione di farmacista militare di 2° classe con decorrenza dal 1° ottobre 1910; 
inscritto, a sua domanda, col suo grado e con la sua anzianità nel ruolo dei 
farmacisti militari. di complemento ed assegnato effettivo direzione sanità mi. 
litare VII corpo armata. 


- 


Determinazione ministeriale 5 gennaio 1911. 

Lomxsarpi Manlio, farmacista di 2* classe, ospedale militare Perugia. — Trasferito 

ospedale militare Roma. 
Decreto ministeriale 18 dicembre 1910 

RoverE cav. Giuseppe, "farmacista capo di 2" classe, ospedale Bologna. — Pro- 
mosso farmacista capo di 1" classe. 

MARINI cav. Pietro, id. id, 2° id., id. Venezia. — Id, id. 1* id. 

ALBERTI Egidi, farmacista di 2° id., ospedale succursale Mantova. — Id. farma- 
cista di 1° id, 

Giorpano Vincenzo, id. 2° id., ospedale Napoli. — Id. id. 1° id. 

ENRICO cav. Francesco, id. 2* id., id. Cagliari. — Id. id. 1° id. 


ONORIFICENZE 
RK. decreto 29 dicembre 1910. 
Ordine della Corona d’Italia. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Commendatore. 


De FurIA cav. Ettore, colonnello medico direttore sanità militare X corpo 
d’armata 
Caporaso cav. Luigi, id. segretario ispettorato sanità militare. 
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Uffiziale. 


BussonECHIATTONE cav, Giovanni, colonnello medico direttore sanità militare VIII 
corpo d’armata. 

Crema cav. Giovanni Battista, colonnello medico direttore sanità militare IV 
corpo d’armata. 


Vavaliere. 


CoppoLa Nicola, capitano medico 69 fanteria, 

Lucrani Lavinio, id. ospedale militare Parma. 

Vespasiano Domenico, id. 15 fanteria. 

Loncari Hodolfo, id. scuola d’applicazione di fanteria. 

Granazza Giuseppe, id. direzione sanità militare III corpo d'armata. 
Cuoco Luigi, id. 67 fanteria. 

Simoni Giuseppe, id. 80 id. 

Beccaria Giovanni, id. 2 alpini. 

PeTRONE Andrea, id 60 fanteria. 


In considerazione di speciali benemerenze. 


Cavaliere, 


CASTELLANI /'omeo, capitano medico direzione sanità militare II corpo d’armata. 


MENDES Guido, id."reggimento’cavalleggeri di Udine, comandato Ministero guerra. 
Marcacci Francesco, capitano medico nella riserva, 


R. decreto 12 yennaio 1911, 


Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Cavaliere, 


Mixici cav. Eugenio, colonnello mediro direttore ospedale militare Catanzaro. 
VaLLicELLI cav. Antonio, colonnello medico direttore ospedale militare Venezia. 
Camerti cav. Silvio, colonnello medico direttore ospedale militare Milano. 


Defunti. 
Scaraso cav. Luigi, capitano medico ispettorato sanità militare. — Morto a Roma, 
il 25 novembre 1910. 


Accoxci Alberto, tenente medico milizia territoriale, distretto Lucca, 1° genio. — 
Id. a Pisa, il 7 dicembre 1906. 


Jl Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 


1) Redattore 
Riporro Livi, tenente colonnello medico, 


(449) — Roma, 49M — Tip, E. Vogheri, rig 


Fiui Giustino, Gere” 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Casari PrerRo, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale è alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'utore, via XX Settembre 89 p. 19, Roma) . . . .,L 

In. ip. —— L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 19) » 

Dx FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . . » 

De Sarto EvGeNIto, capitano medico. — Lo ‘forite prodotie dalle incdbrne a armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravexnana, 
(Vendibile presso l'Autore, ospedale militare di Cava dei Tirreni . . . » 

FerraRI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile jo 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . 

Ixmpriaco PreTRO, tenente generale medico. — Sull'azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).— Roma, 1903, (Vendibile presso la Tip Voghera).» 

Ip. Im. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. APRO ati la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . ‘ ss 

JANDOLO COSTANTINO, colonnello medico, _ ‘Otiaitacssopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pre l'Autore, uv 
via Principe Amedeo 47) . . . . è 

MancianTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero ‘acqueo dei feriti N 
valle del Po (1889, 1898, .1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) ta so) e 
In. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale, — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). ezine 


al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . 

SABELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . . . d® 

SALINARI SALVATORE, maggiore medico, -— L'anatomia ) la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. di pre 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 

In. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di ala 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 18° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

SawxTUccI STEFANO, maggiore medico, libero docente ‘di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. Revmonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Eni 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . . » 

Testi FRANCESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia para 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . » 

Ip. 1D. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, sgh 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). 

Ip. ip. — Le grandi epidemie esotiche, Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . » 

VerDIA Tommaso, maggiore medico. — Il consulonte Sanitario, Guida pratica 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone IlI n. 70, Roma). » 


n av e____ 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amminîstraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militure sì pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e ddecore dal 1° gennaio, 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L.12,— 
Per MESIErO: dd ae e e 


\ in Italia: .-. >» 125 


Un fascicolo separato costa | all'Estero, . è 4,50 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1" dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo 
5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10°, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono. fruire della facilitazione 
di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotograîi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori «delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tiro 4. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina= 
tura e numerazione del fascicolo, 
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MEMORIE ORIGINALI 


RESOCONTO 


delle autopsie eseguite nell’Ospedale Militare di Napoli dal 1° lu- 
glio 1902 al 1° agosto 1910 con reperto istologico e batteriologico 
dei casi più importanti. 


Per il dott. Alfredo Bevacqua, tenenie medico 


È stata sempre opinione generale, un po’ per ingenuità dei più, un po' per quel 
tale spirito di demolizione che è insito nell'animo di molti, che negli ospedali 
militari non si osservano che malattie veneree e qualche caso di morbo acuto. 

A conferma di tale asserzione i sostenitori di essa, mettono innanzi il fatto 
che gli ammalati, i quali capitano all’osservazione nei luoghi di cura militari, 
sono soldati, e quindi giovani scelti senza alcuna malattia o difetto fisico, con 
tutti i requisiti della robustezza, e per conseguenza le malattie veneree che sono 
proprie della gioventù, costituisgono le sole, o per lo meno, le più frequenti cui 
Ì militari vanno soggetti. Come se le altre forme morbose, le malattie croniche 
a genere e quelle che costituiscono una certa rarità, non potessero colpire i mi- 
litari, ma invece fossero privativa degli ospedali civili e delle cliniche! 

A dimostrare quanto siano infondate tali asserzioni ricorderò come, oltre ai 
soldati, negli stabilimenti militari di cura sono ricoverati: il personale dei corpi 
militarizzati (guardie di città, guardie carcerarie): gli operai degli stabilimenti 
militari, le guardie di finanza, i graduati e gli ufficiali di ogni arma, persone che 
Possono raggiungere tutte le età. 
naturale per logica conseguenza che, oltre alle malattie veneree ed alle ma- 
acute, tutti i processi morbosi dei varii organi, possano colpire tali indi- 
e sì possano osservare nei nostri ospedali le più svariate forme nosogra- 


lattie 
vidui, 
fiche. 

A convincersi d 
militare, 
Pubblica 


i ciò, basta dare una scorsa alla letteratura della medicina 
ed al resoconto delle autopsie eseguite nell'ospedale militare di Roma, 
vat Passate ig Mariotti Bianchi (1) capitano medico, come pure a questo che 
Suistica n ni are, per formarsi un concetto approssimativamente reale sulla ca- 

Osa nei militari. E farò notare che i casi sezionati sono relativa- 


mente TR: È is 
menti molto Scarsi rispetto al numero enorme osservato e curato negli stabili- 
nti di cura militari. 


Gi S 
lacchè. la maggior parte dei soldati che entrano per malattie inguaribili, 


vengono ri i +0 er Folio ale: 
Bono riformati e quindi moltissimi escono dall'ospedale. Inoltre tutti gli iscritti 
(1) MariortI 

1899. 908 ; “BIANCHI. — Resoconto sistematico delle autopsie eseguite nel settennio 


Giornale medico del R. esercito 1907, pag. 175). 


ornale di medicina militare. — Fascicolo III. 
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di leva, di cui bisogna constatare la natura ed il grado della loro infermità, i 
genitori, i parenti dei soldati, i militari e gli operai per cui occorre dare un pa- 
rere medico-legale, e che vengono inviati nei nostri ospedali, non capitano, di 
regola, all'autopsia. 

Un'altra ragione per cui le autopsie non sono relativamente molto numerose, 
dipende dal fatto che molti dei defunti sono richiesti dalle famiglie (nel qual 
caso si suole condiscendere a non eseguirne la sezione) e qualcheduno dall’auto- 
rità giudiziaria. 

Cosi fra i 430 militari deceduti nell'ospedale militare di Napoli dal 1° luglio 1902 
al 1° agosto 1910 si è praticata l’autopsia soltanto in 282 casi. 

La maggior parte di esse sono state eseguite dal maggiore medico De Cesare e 
da me, che nel novembre 1905 lo sostituii nell'ufficio di settore: alcune, durante 
la nostra assenza, sono state praticate dai colleghi Prof. Marrocco, Prot. Gualdi, 
Tecce, Infante, Mazzetti. 

Nel maggior numero dei casi si tratta di soldati morti durante il servizio mi- 
litare, perciò in età giovine dai 20 ai 23 anni; ma oltre a questi vi sono compresi 
guardie di città, di finanza, carcerarie e graduati, di ogni età. 

Nell’esposizione succinta delle malattie che furono causa di morte nei suddetti 
militari, seguirò fedelmente, sembrandomi molto razionale, il sistema adottato dal 
Mariotti-Bianchi, dividendo i casi a seconda delle lesioni riscontrate nei singoli 
apparecchi ed organi, e riassumendoli in ultimo per malattie. 

Solo di qualche caso più interessante darò brevi notizie circa la storia della 
malattia, per mettere in relazione i sintomi con le lesioni riscontrate post-mortem: 
così pure per qualche altro caso che crederò opportuno, accennerò al reperto isto- 
logico e batteriologico. 


SISTEMA NERVOSO. 


Menini. — Sono capitate alla sezione in questi ultimi otto anni, 29 casi di 
meningite, di cui 16 furono di natura tubercolare, in cinque si trattò di menin» 
gite cerebro-spinale epidemica, in sei di meningite purulenta; due furono di na- 
tura sifilitica. 

Nel maggior numero delle forme tubercolari, sì trovò tubercolosi degli organi 
interni, specie dei pulmoni: in tutte costantemente tubercolosi delle ghiandole 
peribronchiali (1). 

In tre casi della forma cerebrospinale epidemica, fu isolato e coltivato il me- 
ningococco intracellulare di Weichselbaum; nei sei casi di meningite purulenta, 
4 volte si trattò di localizzazione meningea del bacillo di Eberth; anzi in due casì 
non si riscontrarono lesioni specifiche tifose nell'intestino, dove le placche del 
Peyer si mostrarono semplicemente iperentiche (meningotifo). 

Un altro caso di meningite purulenta, con localizzazione alla superficie infe- 
riore dei lobi frontali, fu riscontrata in un individuo morto di setticemia conse- 
cutiva ad angìna flemmonosa; in cui all'esame batteriologico del sangue, ottenuto 
colla scarificazione delle tonsille in vita, si isolò uno streptococco a catene piut- 
tosto lunghe, uno stafilococco ed un diplococco lanceolato virulentissimo. 


(1) Il capitano medico Tecce ha raccolto i casi di meningite tubercolare per farne 
oggetto di studio e di pubblicazione dal punto di vista dei rapporti di tale malattia 
colla tubercolosi delle glandole mediastiniche. 
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Il sesto caso di meningite purulenta della base fu di origine otitica; si riscontrò 
inoltre ascesso subdurale della fossa cranica media di sinistra, ascesso del lobo 
sfenotemporale dello stesso lato ed otite media purulenta. 

Si trattava in questo caso di un maresciallo del 19° fanteria, entrato nell’ospe- 
dale con scolo purulento dell'orecchio sinistro ed in istato di incoscienza, per cui 
non fu possibile fare un’esatta diagnosi in vita. 

Fu fatta la trapanazione della mastoide dal maggiore medico Boccia assistito 
dal dottor Santomauro e da me, e fu trovata una discreta quantità di pus nelle 
cellule mastoidee e nell’antro. L'infermo mori dopo tre giorni. 

Si sono avuti alla sezione due casi di leptomeningite sifilitica: in uno diffusa; 
nell'altro, che in vita aveva presentato il quadro della sifilide cerebrale senza 
fenomeni a focolaio, si trovò all’autopsia una chiazza di meningo-encefalite della 
grandezza di una moneta da due soldi, sulla superficie esterna del lobo frontale 
destro, in corrispondenza della 8% eirconvoluzione frontale. 

La dura madre in questo punto era aderente alla sostanza cerebrale, da essere 
impossibile separarla, formando una massa dura, la quale si approfondava nella 
sostanza cerebrale medesima. 

L'esame istologico dimostrò trattarsi di una forma di meningo-encefalite gom- 
mosa fibro-caseosa. 

Oltre alle su accennate varietà di meningite, ho riscontrato otto volte quella 
forma che va sotto il nome di leptomeningite acuta sierosa, in 8 individui morti 
per pulmonite, in 8 per tifo ed in due per morbillo, In tutti questi otto casi la 
pia madre era sede di un edema flogistico con aumento del liquido sub-aracnoi- 
dale, iperemia meningea ed idrocefalo ventricolare acuto. 

Ricorderò infine tre casi di emorragia dei vasi meningei in seguito a trauma. 
In due individui i quali si suicidarono buttandosi da una finestra, oltre alle altre 
lesioni, si ebbe frattura delle ossa del cranio, lacerazioni dei vasi piali, e vaste 
raccolte sanguigne negli spazii subaracnoideali e nei solchi interemisterici. Il 
3° caso, in persona di un soldato il quale era caduto accidentalmente battendo a 
terra colla fronte, fu ricevuto da me nell’ospedale militare, qualche ora dopo il 
traumatismo, in coma. 

Mori mezz'ora dopo, mentre preparavo l'occorrente per la trapanazione del 
cranio. I suoi compagni mi riferirono che, subito dopo la caduta, lo sventurato 
si alzò da se stesso, e se ne andò a letto, rimanendo per circa due ore nelle piene 
facoltà mentali. Poi incominciò ad avvertire una certa pesantezza alla testa, on- 
nubilamento della coscienza, ed entrò in coma. Tale successione di fatti non mise 
in alcun dubbio trattarsi di compressione per grave emorragia, e con molta pro- 
‘babilità della meningea media. 

All’autopsia infatti riscontrai un vasto ematoma extradurale nella fossa cra- 
inca media di sinistra, con scollamento della dura madre; frattura dell’apofisi 
«d’ Ingrassia della piccola ala dello sfenoide, il cui frammento, rimasto sospeso alla 
porzione della dura madre che si attaccain quelpunto, proiettato, aveva reciso la 
meningea media. Questo caso fu illustrato dal maggiore medico prof. Salinari (1). 

Encefalo. — Si è trovato in dodici casi idrocefalo acuto; otto volte consecu- 
tivo a meningite; due volte in seguito ad ileo-tifo; due altre volte a pulmo- 


(1) Considerazioni anatomo-chirurgiche su di un caso raro di frattura indiretta 


della base del cranio con lesione dell'arteria meningea media. (Giornale medico del R 
esercito 1906). 
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nite crupale, una volta in seguito ad uremia, una volta a tubercolosi del cer- 
velletto. 

Sono capitati all'autopsia due casi di embolismo cerebrale: uno consecutivo ad 
endoaortite verrucosa con vegetazioni delle valvole semilunari, in cui si riscontrò, 
oltre alla trombosi dell'arteria della tossa di Silvio, un vasto focolaio emorragico 
nell'emisfero sinistro, dovuto ad un tumoretto della parete inferiore del ventricolo 
laterale, della grandezza di una ciliegia, molto vascolarizzato, che fa identificato 
per un glioma all'esame istologico. 

Nell’altro caso l’'embolismo delle diramazioni dell'arteria Silviana di sinistra 
fu consecutivo ad endocardite vegetarnte della mitrale: si riscontrò rammollimento 
dei nuclei lenticolare e striato, leptomeningite acuta sierosa, infarti embolici della 
milza e del rene, embolismo della poplitea di destra nel punto di biforcazione, 
con cangrena della gamba. 

Ridorderò due altri casi di grave endoarterite sifilitica del circolo di Villis e 
dei vasi cerebrali: in uno i varii rami dell’'eptagono erano a dirittura obliterati, 
tanto che le varie circonvoluzioni e formazioni cerebrali, il ponte, il cervelletto 
erano notevolmente rammolliti. Nell'altro, oltre alla endoarterite, furono riscon- 
trati due focolai gommosi, simmetricamente disposti, in corrispondenza della parte 
inferiore della zona rolandica, in via di rammollimento. 

Si sono osservati ancora due casi di ascesso cerebrale, uno innanzi accennato, 
del lobo sfeno-temporale di sinistra, consecutivo ad otite media purulenta, aper- 
tosi nei ventricoli; l’altro del lobo stenotemporale di destra, parimenti di origine 
otitica. 

Infine ricorderò due casi di spappolamento di quasi tutta la sostanza cerebrale, 
in seguito a fratture comminute del cranio, in uno per caduta da un 3° piano, in 
un altro per un colpo di moschetto (suicidio). 

Cervellelto. — È capitato alla sezione un caso di tubercolosi del cervelletto, 
appartenente ad un soldato della 10% compagnia di sanità. La malattia si era ini- 
ziata con cefalea intensa e difl'usa, cui seguirono disturbi visivi. Quando entrò 
nell'ospedale (aprile 1909 — tre mesi dopo che erano cominciati i disturbi accen- 
nati) presentava una certa titubazione nella stazione eretta, e dopo qualche oscil- 
lazione, rimaneva fermo. Ad occhi chiusi faceva notare un accenno del fenomeno 
di Romberg; l'andatura sin da principio si mostrò difficile ed incerta; poi eviden- 
temente atassica, avendo l’intermo bisogno di un punto d'appoggio per non cadere 
a terra; infine assunse la vera andatura da ubbriaco. Presentava inoltre: riflessi 
cremasterici ed addominali normali; abolito in entrambi i lati il riflesso patellare, 
indebolito il plantare. Polso piccolo e frequente (112 battiti al minuto). Colorito 
pallido della cute e delle mucose visibili. Micro-poli-adenopatia bi-inguinale, latero 
cervicale, epitrocleare. Pupilla destra più dilatata (anisocoria), lieve nistagmo oriz- 
zontale. 

All'esame oftalmoscopico eseguito dal dottor Santamaria, fu riscontrato, neura- 
retinite bilaterale e dilatazione dei vasi della papilla. 

Il visus ridotto all’O. D. a 2/3, all'O. S. a 2/5 

Negli ultimi giorni fu costretto a rimanere a letto, senza potersi alzare da 
solo, con perdita completa della vista e grave astenia. Non ebbe mai vomito. 

Nell'ultimo periodo di malattia si notò qualche elevamento febbrile alla sera: 
la cetalea divenne più intensa, localizzundosi a preferenza nella regione occipitale 
e mastoidea di sinistra: un giorno in cui si cercò di farlo alzare e camminare, a 
scopo di esame, fu colto da un accesso sincopale. 
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Nelle urine fu riscontrato: tracce di albumina e pochi cilindri granulosi. La 
cutirerzione del Pirquet riusci positiva in modo classico. 

La sintomatologia così caratteristica, se si eccettui la mancanza dei riflessi 
tendinei, che sogliono invece di regola essere esagerati nelle lesioni cerebellari, ed 
il decorso della malattia, non misero in alcun dubbio la diagnosi di tubercolosi 
del cervelletto, L’infermo morì di botto. 

All’autopsia, eseguita da me, si trovò: forte idrocefalo ventricolare, per cui i 
solchi cerebrali erano quasi scomparsi. 

Il cervelletto colla superficie superiore dell'emisfero sinistro aderiva al tentorio, 
e nell'estrarlo, una massa di sostanza nervosa con un centro caseificato, rimase 
attaccata alla tenda cerebellare, staccandosi dal resto dell'emisfero. 

Tale massa non era che un nodulo tubercolare, come risultò all'esame istolo- 
gico; le aderenze e la pressione esercitata in vita sul tentorio, spiegano la intensa 
cefalea sofferta dall’infermo nella regione occipitale, lato sinistro. 

Un'altra massa tubercolare, dello stesso volume della precedente, fu riscontrata 
nel verme, ed invadeva anche gli emisferi (fig. I a). 


Fig I. — Cervelletto con tubercolo padre (a) 
e zona di rammollimento (6). 


La compressione sulla vena magna Galeni spiega l’idrocefalo ventricolare, 
come la compressione sui nuclei bulbari spiega la morte repentina dell'individuo. 

Fu riscontrato inoltre: tubercolosi obsoleta degli apici pulmonari ed un tuber- 
colo caseificato. della grossezza di un acino di canape, nella sostanza midollare 
delle capsule surrenali (1°. 

Midollo spinale. — Sono stati sezionati due casi molto importanti a carico del 
midollo spinale. 

In uno si trattò di meningo-mielite diffusa acutissima, con grave rammolli- 
mento di tutto il midollo spinale, specie della porzione cervicale e lombare, del 


(1) Questo caso sarà illustrato dal dottor Mazzetti, 
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ponte, e del bulbo. L’infermo in vita aveva presentato la sindrone della paralisi 
ascendente acuta di Landry. Decorso tre giorni. 

All'esame istologico e batteriologico riscontrai, nelle varie sezioni del midollo, 
un bacillo lungo, a filamenti e d’aspetto molto simile al bacillo dell’edema 
maligno. Le ricerche istologiche e batteriologiche furono da me pubblicate nel 
Centralblatt fiir Backter. di questo anno e nella Gazzetta internazionale di mediî- 
cina pratica. 

L’altro caso, non meno interessante, in vita aveva presentato tutti i sintomi 
della siringomielia. Si trattava dilun soldato (Savino Carlo dell’89 reggimento fan- 
teria) entrato nell'ospedale con dolori urenti insopportabili delle estremità e del 
tronco, dissociazione delle sensibilità, cui poi seguirono disturbi trofici, patereccì 
con necrosi di alcune falangette, scoliosi, 

All'autopsia fu trovato rammollimento del segmento dorso-lombare della mi- 
dolla spinale, ed all'esame istologico riscontrai nel centro delle sezioni, delle ca- 
vità circoscritte dalla sostanza bianca del midollo, ripiene di ammassi di tessuto 
necrotico. 


SISTEMA CIRCOLATORIO. 


Pericardio. — Su nove casi di pericardite, sette volte si è potuta constatare 
la natura tubercolare. In due la pericardite era secondaria a mediastinite tuber- 
colare: il foglietto esterno del pericardio si mostrava enormemente ispessito e 
bernoccoluto, formando una massa con le ghiandole interbronchiali. (Pericarditis 
externa — mediastino pericardite callosa e caseosa). 

Inoltre il pericardio conteneva una grande quantità di essudato sieroso limpido, 

In un altro caso di pericardite tubercolare con abbondantissimo essudato 
siero-ematico nella cavità, si notava il foglietto esterno del pericardio enorme- 
mente ispessito, aderente alle pleure e cosparso di tubercoli e di masse fibro-ca- 
seose. Il foglietto interno poi era ricoperto, in tutta la sua superficie, da vegeta- 
zioni fibrinose, le quali davano un aspetto caratteristico villoso alla superficie 
del cuore. 

Tali vegetazioni inoltre formavano uno strato così spesso, che il cuore, an- 
ch’esso ipertrofico o dilatato, assumeva delle proporzioni enormi, da raggiungere 
la grandezza di una testa di adulto, perdendo forma ed aspetto proprio. 

Si notava ancora: endocardite tubercolare del ventricolo sinistro con dissemi- 
nazione di tubercoli grigi sulla valvola mitrale. 

Un quarto caso, morto nel reparto infettivi, presentava ulcerazioni tifose in 
via di guarigione, bronco-pulmonite destra, tubercolosi miliare del pulmone con 
edema, tubercolosi con caseificazione delle ghiandole bronchiali. Tra il foglietto 
viscerale e parietale del pericardio si riscontrò uno strato laminare di deposito ca- 
seoso, che faceva aderire fra loro i foglietti della sierosa, quantunque tali aderenze 
fossero facilmente distaccabili. Simile essudato si notò ancora intorno all'aorta 
ascendente (Pericardite e periaortite caseosa). 

Le valvole aortiche ed atrioventricolari erano sane. 

Negli altri due casi si trovò disseminazione di tubercoli nei due foglietti, con 
essudato sieroematico: uno aveva ancora tubercolosi pulmonare, un altro polisie- 
rosite tubercolare e lesioni del pulmone della medesima natura. 

Oltre alle forme tubercolari, ricorderò un caso di pericardite sierofibrinosa in 
una guardia di finanza, morto di pulmonite destra, con grave itterizia e malaria 


RESOCONTO DELLE AUTOPSIE ESEGUITE NELL’OSPEDALE MILITARE, Eco, 167 


acuta; ‘un altro caso di pericardite sieropurulenta l’osservai in un individuo 
morto di pulmonite al 3° stadio. Dall’essudato si isolò il diplococco di Friinkel- 
Talamon. 

In un caso di aneurisma del tronco brachiocefalico, riscontrai pericardite ade- 
siva. Le aderenze, che si notavano in tutta la superficie dei due foglietti, erano 
facilmente distaccabili. In un individuo, morto di insufficienza mitralica, il pe- 
ricardio era opacato, molto vascolarizzato, con circa 300 centimetri cubici di essu- 
dato siero-ematico ed una sinechia alla punta del cuore, della grandezza di un 
doppio soldo, costituita da essudato in via di organizzazione, ed in alcuni punti 
solida e non distaccabile. 

Ricorderò ancora un caso di idropericardio in un individuo morto di pulmo- 
nite crupale del lobo inferiore destro, un caso di imponente emopericardio in un 
suicida affetto da stenosi mitralica, il quale si era cacciato il coltello nel cuore, 
ferendosi il ventricolo destro, ed un versamento siero-ematico della medesima 
sierosa in un caso di pseudo-leucemia acutissima. 

Fd infine debbo accennare ad un caso molto importante di enorme versamento 
sieroso del pericardio, dovuto a disseminazione di noduli linfosarcomatosi nel mio- 
cardio al di sotto del foglietto viscerale della sierosa, consecutivi a linfosarcoma 
delle ghiandole del mediastino. (Fig. II). 

Questo caso sarà sommariamente ed in modo breve riassunto a proposito delle 
lesioni del mediastino. Qui ne riporto soltanto la fotografia. 


Fig. Il. — Noduli linfosarcomatosi metastatici del cuore. 
a) Nodali sotto epicaridici. 
b) Foglietto parietale del perieardio enormemente 
ispessito ed invaso dal neoplasma. 
©) Superficie del pericardio viscerale liscia. 


Cuore. — In diversi casi di tifo, pulmonite, morbillo, si è riscontrato l'endo- 
cardio fortemente opacato, specie quello che riveste le valvole mitraliche, 

Oltre a queste forme di lievi endocarditi acute iniziali, abbiamo già ricordato 
testè un caso di endocardite tubercolare assieme a pericardite della stessa natura, 
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ed un altro caso (v. encefalo), di endocardite maligna ulcerosa, con vegetazioni 
fibrinose, localizzata sulla valvola mitrale, ed emboli consecutivi multipli. Al- 
l'esame batteriologieo delle sezioni delle vegetazioni ho riscontrato un diplococco 
con tutti i caratteri morfologici del Friinkel-Talamon. 

Come esiti di endocardite ricorderò un caso di stenosi mitralica, morto per 
suicidio, con retrazione cicatriziale ed ispessimento del pizzo mitro-aortico, mentre 
l’altro lembo era normale e bastava a chiudere l’orifizio; e due casi d’insuffi- 
cienza mitralica, uno con vegetazioni sui pizzi valvolari, ed un altro con grave 
ateromasia dell'aorta, tutti e due morti per scompenso. In quest’ultimo, il vizio 
valvolare era evidentemente di origine aortica, come in un altro caso di aneurisma, 
in cui si trovò endocardite valvolare della mitrale, ed intensa endoaortite. 

Ricorderò infine la localizzazione endocarditica nelle semilunari aortiche in 
due casi; in uno, morto in seguito a pneumonite, si notavano formazioni verrucose, 
con vegetazioui ai bordi delle valvole aortiche, che si mostravano ispessite e re- 
tratte come nell'altro caso, morto per pleurite doppia ed enterite acuta. 

Per ciò che riguarda il miocardio, in moltissimi casi di malattie infettive ed 
acute si è riscontrato: degenerazione grassa, miocardite parenchimatosa acuta, e la 
così detta fragmentatio cordis. Tale lesione fu classica in un caso di atrofia giallo- 
acuta del fegato, ed in un caso di ileotifo il quale in vita, oltre ul quadro tifoso, 
presentò: polso frequentissimo, piccolo, aritmico, toni parafonici, ed un soffio autoe- 
tono sulla base in 1° tempo, con propagazione sugli altri focolai, e con accentua- 
zione del 2° tono sulla pulmonare. 

Tali fatti fecero pensare ad un’affezione acuta primitiva dell’endocardio {endo- 
cardite maligna) tanto più perchè la siero-reazione di Vidal fu dubbia. 

All’autopsia riscontrai le lesioni classiche dell'ileo-tifo (estese ulcerazioni delle 
placche del Peyer); e nel cuore: miocardite acuta, ed endocardite cronica localiz- 
zata nelle valvole semilunari aortiche, che si mostrarono ispessite ed appena re- 
tratte, ma sufficienti. All'esame microscopico riscontrai la segmentazione delle fibre 
cardiache, chiarissima. 

Assieme alla frammentazione del miocardio ho potuto in due casi di tifo, 0s- 
servare la degenerazione granulosa e ialina delle fibre muscolari del cuore, che si 
presentava flaccido, dilatato nelle sue cavità ventricolari e di colorito grigiastro. 
In due casi di cachessia cangerigna, ed in uno morto in seguito a nefrite inter- 
stiziale cronica con grave deperimento generale, il cuore presentava i caratteri 
dell’induramento bruno. 

L'’ipertrofia concentrica del ventricolo sinistro è stata osservata in due casi di 
nefrite interstiziale cronica, in un caso di aorta angusta, ed in due casi di aneurisma 
dell’aorta. 

Negli altri due casi di aneurisma oltre alla ipertrofia si notava dilatazione del 
ventricolo sinistro. 

Si è osservato ancora dilatazione del ventricolo destro con insufficienza relativa 
della tricuspide in un caso d’insuflicienza mitralica ed in due casi di pleurite es- 
sudativa bilaterale. 

Aorta e grossi vasi. — Oltre a focolai di endoaortite ed ateromasia sparsi sul- 
l’aorta in diversi soggetti, morti in età adulta e per malattie diverse, si è riscon- 
trato: endoaortite proliferante in un maresciallo di finanza morto per cancro del- 
l’'esofago: endoaortite diffusa sifilitica in una guardia di finanza morto per pleurite 
doppia ed enterite acuta; endoaortite calcifica dell'arco in un caso di cirrosi epatica 
di origine tubercolare, 
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In due casi, oltre ad endonortite diffusa, si è riscontrato endoarterite delle co- 
ronarie. Nel 1° si trattava di un individuo sifilitico, morto per pulmonite ed ema- 
toma perirenale della stessa origine: sullo sbocco delle coronarie si notavano nu- 
merosi noduli calcificati. — Nell'altro, morto per insufficienza mitralica, oltre ad 
ateromasia diffusa, si riscontrò sclerosi delle coronarie con miocardite. 

Ma la forma classica di endoaortite diffusa si riscontrò in quattro casi di aneu- 
risma aortico. . 

Di essi uno era del tronco brachio-cefalico, ed apparteneva ad una guardia 
carceraria di anni 41), la quale era entrata pochi giorni prima con forte dispnea 
e con catarro bronchiale diffuso. Diversi nnni prima aveva contratto sifilide, L'af- 
fanno intensissimo di cui softriva, impedì di potere essere visitata accuratamente, 
e di rilevare i varii sintomi dell’affezione. La diagnosi di aneurisma si basò esclu- 
sivamente sul ritardo e sulla straordinaria piccolezza del polso della radiale di 
destra, il quale era appena percettibile. Dopo pochi giorni morì in seguito ad 
asfissia. 

Alla sezione trovai l'arco aortico ectasico con chiazze di endoaortite diffuse, e 
nell'angolo destro, nel sito dove sorge il tronco brachio-cefalico, riscontrai un 
aneurisma della grandezza di un uovo di pollo, fusiforme, fatto a spese del tronco 
arterioso medesimo, che sostituiva completamente, e della parete supero esterna 
dell'aorta, colla quale comunicava per un largo forame, munito di uno spesso 
cercine. 

Si estrinsecava poi tale aneurisma in alto ed indietro, aderendo alla trachea 
che era compressa a tal punto, da far quasi collabire tra loro la parete anteriore 
alla posteriore. Il che ci rese ragione della dispnea intensa. 

Dalla superficie esterna del lato superiore destro della sacca, si vedevano fuori- 
uscire la carotide e la succlavia di destra quasi occluse, tutte e due nel loro inizio, 
da un trombo in via di organizzazione, che si partiva dalla cavità aneurismatica. 
Si spiega facilmente così la straordinaria piccolezza del polso della radiale. Nei 
pulmoni si notava ipostasi, edema ed infarti emorragici. 

In un altro caso l’aneurisma era situato nel punto dove l’arco aortico accavalla 
il bronco di sinistra, nel quale si era spontaneamente aperto. Vi era ancora ver- 
samento pleurico a sinistra, il quale aveva fatto fuorviare dalla diagnosi in vita, 

Il defunto era una guardia di città, di anni 44, sifilitica, entrata diverso tempo 
prima nell'ospedale per un versamento nella pleura sinistra cui si aggiunse emottisi. 

Tali fatti fecero pensare ad una pleurite di natura specifica con broncoalveolite 
tubercolare, non ostante l’assenza costante di bacilli di Koch all’esame dell’espet- 
torato. L’infermo mori di botto con una copiosa broncorragia. 

Nel 3° caso l’aneurisma, della grandezza di un grosso arancio, interessava la 
aorta ascendente e l’arco dall’infundibulo fino al punto di emergenza della carotide 
sinistra: faceva parte della sacca aneurismatica l'arteria innominata, la quale for- 
mava come un prolungamento cilindrico, impiantato sul sacco dell’aneurisma. Questo 
era pieno di coaguli fibrinosi, i quali sì insinuavano nel lume della succlavia e 
della carotide di destra, senza occluderle completamente. Apparteneva ad una 
guardia di finanza, sifilitica, di anni 25, che in vita aveva presentato la sintoma- 
tologia classica dell’aneurisma aortico, ed era morta in seguito a compressione 
del ricorrente di destra e degli organi mediastinici. 

L’ultimo caso apparteneva ad una guardia di città di anni 40, entrata nell’ospe- 
dale con i sintomi di tubercolosi pulmonare iniziale. Presentava inoltre voce afona 
e tosse ovina. Osservato l’infermo qualche giorno prima della morte, notai inoltre 
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la pulsazione laringo-tracheale, ed il polso paradosso cum ad inspiratione inter- 
mittens. Il che mi fece pensare oltre che all’aneurisma aortico, alla mediastinite 
cronica fibrosa posteriore. 

Infatti all’autopsia fu riscontrato un aneurisma della porzione iniziale discen- 
dente dell’arco, che comprimeva il bronco di sinistra, involgeva il ricorrente espli- 
candosi indietro sulla colonna vertebrale di cui usurava diversi corpi. 

Si notarono ancora dello vaste aderenze da parte degli organi del mediastino 
posteriore, con enorme proliferazione e sclerosi connettivale. Il lobo superiore del 
polmone sinistro presentava infiltrazione tubercolare. 

Oltre ai due casi di endoarterite sifilitica dei vasi dell’eptagono ed ai due di 
embolismo e trombosi della Silviana, innanzi accennati (cervello), ricorderò un caso 
di tromboflebite della femorale destra, con suppurazione dei tessuti circostanti, 
consecutiva a pulmonite. Il trombo rammollito nel centro, si prolungava nell’iliaca, 
ed in basso si arrestava al poplite. 

Un altro caso di embolismo della poplitea, consecutivo ad endocardite vege- 
tante e con cangrena della gamba, è stato gia menzionalo (v. cervello). 

Come appendice ricorderò un caso di ferita dell'arteria omerale e delle vene 
superficiali nella piega del gomito, per suicidio. Era una guardia di finanza, con- 
valescente di eresipela facciale, che di notte si recise, con un coltello da tavola, 
i vasi omerali. Non fu riscontrata all’autopsia alcuna lesione meningea o cere- 
brale. 

Ed infine un caso di ipoplasia congenita dell’aorta con ipertrofia concentrica 
del ventricolo sinistro, in un individuo morto di grave infezione, la cui natura 
non fu possibile precisare, per mancanza di localizzazioni e di esame batteriolo- 
gico in vita. 


APPARECCHIO RESPIRATORIO. 


Laringe. — Da parte del laringe, tranne forme catarrali banali, concomitanti 
ad altre lesioni, non si è riscontrato che una volta edema della glottide in seguito 
ad angina di Ludwig. 

Trachea e grossi bronchi. — La trachea si trovò una volta ulcerata nella por- 
zione inferiore ed inglobata da un carcinoma proveniente dall’esofago. In due casi 
poi era fortemente compressa, per mediastinite tubercolare in uno e per aneurisma 
dell’arco aortico nell'altro. 

Da parte dei grossi bronchi non ho a ricordare che un caso di bronchite pu- 
rulenta diffusa, cui segui pleurite purulenta bilarerale. In molti altri casi l’in- 
fiammazione catarrale dei grossi bronchi era concomitante ad altre affezioni delle 
vie respiratorie. Ho innanzi accennato alla perforazione della parete inferiore del 
bronco di sinistra in seguito ad usura ed apertura in esso di un aneurisma aortico, 

Pulmone. — Frequente a riscontrarsi è stato l'edema, l’ipostasi, l’atelettasia 
del pulmone. Con meno frequenza si è osservato l’intarto, la carnificazione. Due 
volte l’induramento bruno. 

Più frequenti e numerose sono state le infiammazioni acute pulmonari, Si sono 
avuti 23 casi di pulmonite erupale in varii stadii: sette volte è stata bilaterale 
e del lobo interiore, accompagnata da pleurite fibrinosa in cinque casi; nove volte 
era localizzata a destra. In due di questi casi si notò contemporaneamente bronco- 
pulmonite nodulare nel lato opposto, ed in tre, in mezzo al tessuto pulmonare 
epatizzato si notarono degli ascessolini di varia grandezza. 
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In cinque casi la pulmonite fu a sinistra ed in uno assunse la forma massiva 

Ricorderò due casi di pulmonite crupale del lobo superiore ed uno del lobo in- 
feriore e bilaterale, in cui ho riscontrato tubercolosi obsoleta degli apici. 

Su tale reperto insiste molto e da parecchi anni lo Schrén, il quale sostiene 
che nel maggior numero delle pulmoniti del lobo superiore che non risolvono, si 
riscontra con molta frequenza tubercolosi obsoleta degli apici. 

Come curiosità di reperto ricorderò due casi di pulmonite doppia, che chia- 
merei incrociata, avendo riscontrato pulmonite del lobo superiore e medio a destra, 
e pulmonite del lobo inferiore a sinistra. In altri due casi la pulmonite franca 
rappresentò l’esito di una infezione tifica, 

Riguardo alle forme di broncopulmonite si è riscontrato: 4 volte bronco-pul- 
monite diffusa purulenta; 6 volte bronco-pulmonite da tifo, 4 volte in seguito a 
morbillo, 2 volte in infezioni setticemiche e 8 volte da influenza. Ricorderò 
infine un caso di pulmonite ab ingestis nel maresciallo morto per canero dell’eso- 
fago, ed un caso di splenopneumonite del Grancher in un tifoso. In esso la bron- 
ccpulmonite a sinistra, in vita, simulava una pleurite essudativa, e la puntura 
esplorativa ebbe esito negativo. 

Vengono in ultimo quattro casi di neoplasma del pulmone. In uno si trattò di 
piccoli noduli di endoteliomi metastatici a tumori multipli del midollo delle ossa, 
della stessa natura. In un altro si trattò di osteosarcoma del lobo superiore del 
pulmone sinistro con disseminazione nodulare negli altri lobi, secondario ad osteo- 
sarcoma del moncone dell’arto inferiore destro, già amputato; nel terzo caso di 
noduli cangerigni, secondarî a carcinoma dell'esofago, e nell'ultimo di canero pri- 
mario del pulmone destro, con metastasi nei reni. 

Tale neoplasma, se in vita aveva tatto sospettare un processo tubercolare, 
all’autopsia ne aveva data la conferma, giacchè la lesione pulmonare del lobo 
inferiore destro aveva l’aspetto della tubercolosi ulcerosa, con infiltrazione e ca- 
seificazione diffusa, L'esame istologico dimostrò trattarsi di carcinoma cilindrico 
primitivo del pulmone (1). 

Tubercolosi e tisi pulmonare. — L'aîfesione più frequente dell'apparecchio re- 
spiratorio è rappresentata dalla tubercolosi del pulmone. 

noto come lo Schrin da diversi anni fa distinzione fra tisi e tubercolosi, 
processi dovuti ad agenti diversi, essendo secondo l’A. la tisi dei varî organi non 
in rapporto col bacillo di Koch, ma dipendente da un germe speciale che chiama 
microbo tisiogeno (2). Tale parassita è stato oggetto di numerose dimostrazioni, 
ma non ancora lo Schròn ne ha pubblicato i metodi per metterlo in evidenza. 


(1) Bevacqua, — Carcinoma cilindrico primitivo del pulmone. — Contributo cli- 
nico ed istopatologico. Istogenesi. (Giornale Internazionale delle scienze mediche, 1904). 

(2) a) La grande scoperta del Prof. O. v. Schròn. — Conferenza tonuta dall’ illustre 
prof. O. v. Schròn, nella Cattedra di anatomia patologica della R. Università di Napoli, 
il 18 giugno 1904, alle ore 4 pom. (Gazzetta Internazionale di medicina, anno VII, 
n. 21, 1904). 


b) Scuròn. — Der neue Microbe der Lungenphthise und der Unterschied zwischen 
Tuberkulose und Schwindsucht. — Miinchen, 1904. Carl Haushalter, Verlagsbuchhan- 
dlung. 

c) GaLBo. — Tubercolosi e tisi -— Il microbo tisiogeno di Schrin. (Il Tommasi, 


anno II, n. 18, 1907). 
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Ora in molti casi da noi osservati e che abbiamo tutti riuniti sotto il nome 
generico di tubercolosi del pulmone, dell’ intestino, del rene, del fegato, ecc., si 
sarà trattato, seguendo le idee del Patologo napoletano, di tisi di tali organi, 
specie in quei casi in cui si sono riscontrate formazioni cavitarie (caverne) e 
zone di caseificazione. 

Il non aver noi potuto mettere in evidenza per le ragioni su esposte, l'agente 
patogeno della tisi, ci ha impedito di poter distinguere nettamente i casi di tisi 
da quelli di vera tubercolosi. 

In 45 casi la tubercolosi puimonare fu la causa della morte. In essi 21 volte 
si trattò della forma ulcerosa con caverne; in )5 casi di infiltramenti tubercolari 
più o meno diffusi; ed in sette della forma miliare acuta. 

In sei casi si riscontrò tubercolosi obsoleta degli apici; però tutti e sei mo- 
rirono per malattie diverse, cioè: uno per pulmonite crupale del lobo superiore e 
medio di sinistra, un altro per pulmonite doppia del lobo inferiore, un terzo per 
tifo, un quarto per tubercolosi del cervelletto, il quinto per meningite tuberco- 
lare e l’ultimo per infezione tetanica. 

In altri tre casi, assieme ai focolai obsoleti degli apici, si riscontrò infiltra- 
mento tubercolare del pulmone. 

La tubercolosi miliare due volte si trovò limitata ai soli pulmoni ed accom- 
pagnata da pulmonite reattiva; due volte, disseminata a quasi tutti gli organi, 
decorse sotto forma di tifo gravissimo, per cui fu scambiata. In un caso, con con- 
secutivo enfisema mediastinico e sottocutaneo (1), l'eruzione miliare fu riscontrata 
ad un solo pulmone (destro), mentre nel sinistro vi erano antichi focolai tuber- 
colari con pachipleurite e carnificazione del pulmone. In un altro caso si riscontrò 
meningite tubercolare, e nell'ultimo pericardite caseosa. In tutti e sette fu con- 
statata la tubercolosi delle ghiandole peribronchiali* 

Pleura. — In circa la metà dei casi furono riscontrate aderenze pleuriche 
parziali o diffuse a tutto un pulmone, unilaterali o bilaterali. 

Moltissime erano di vecchia data, esiti di antiche pleuriti, che non avevano 
alcun rapporto colla malattia, causa della morte degli individui; molte erano 
dipendenti dal processo pneumonico in atto, specie tubercolare. 

Di esse non terremo conto in questa relazione, come pure non terremo conto 
di quelle lievissime pleuriti fibrinose che si accompagnarono a molti casi di pul- 
monite crupale, 

In 34 casì di pleurite, 18 volte si trattò di tubercolosi della pleura, così divisi: 
sei casi di pleurite essudativa sierosa di cui quattro con poliorromenite, uno con 
tubercolosi miliare acuta degli organi, ed un altro con tubercolosi pulmonare. 
Negli altri casi la tubercolosi pleurica assunse varia forma. Così in uno si ri- 
scontrò la forma essudativa siero-ematica, in un altro si ebbe la pachipleurite 
con loculazioni multiple ripiene di essudato sieroso, in un altro la forma fibri- 
nosa, con efilorescenza miliare nel pulmone, in un altro la forma purulenta bi- 
laterale. Negli ultimi otto casi assunse la forma fibro-caseosa e nodulare, e fu 
accompagnata 4 volte da peritonite della stessa forma e 4 volte da tubercolosi 
pulmonare. 

Le altre forme di pleuriti furono per lo più secondarie a diverse malattie 
acute, tranne in due casi, in cui furono primarie: una purulenta, da diplococco 


(1) Bevacqua. — Enfisema sottocutaneo generale consecutivo a tubercolosi miliare 
acuta. — Contributo clinico ed anatomico. (Riforma medica, 1908). 


RESOCONTO DELLE AUTOPSIE ESEGUITE NELL’OSPEDALE MILITARE, Eco. 178 


di Frinkel-Talamon, in cui l’uremia fu causa della morte, l’altra siero-fibrino- 
ematica, la cui etiologia non fu assodata. 

Si sono poi avuti cinque casi di pleurite purulenta, dei quali due volte tale 
affezione fu metapneumonica, una volta consecutiva a catarro bronchiale puru- 
lento diffuso, un’altra volta interlobare, tra il lobo medio ed inferiore di destra, 
con contemporanea peritonite purulenta, e con comunicazione tra le due raccolte 
attraverso il diaframma. La quinta si riscontrò in un soldato, in seguito ad un calcio 
di cavallo, che fu causa di lesioni degli organi interni con peritonite purulenta. 

Vengono poi sei casi di pleurite siero-fibrinosa metapneumatica. Ricorderò un 
caso di pulmonite erupale del lobo superiore di destra al 2° stadio, in cui fu ri- 
scontrato, attorno allo stesso lobo, uno spesso strato di essudato gelatiniforme. 

Si soho’avuti tre casi di pleurite in seguito ad ileo-tifo, di cui una purulenta 
con piemia ed ascessi multipli nei varî organi; e due sierose. In una di queste 
si trattò di pleurite diaframmatica sinistra, e l'individuo morì per ulcere tifiche 
dello stomaco con perforazione. L'altra, bilaterale, si riscontrò in un caporale dei 
veterani con catarro intestinale cronico ed endoaortite diffusa. 

Oltre ad un caso di versamento pleurico a sinistra sieroso, per compressione 
di un aneurisma dell’arco aortico, ho riscontrato tre volte liquido pleurico in 
seguito a neoplasmi. 

In un caso di tumore del rene sinistro con metastasi nodulare al diaframma, 
il versamento era sieroso ed a sinistra; in un caso di linfosarcoma del media- 
stino il liquido era siero-ematico e parimenti a sinistra, ed in un altro di linfo- 
sarcoma del mediastino con metastasi nel miocardio, il versamento fu bilaterale 
e sieroso-torbido. 

Vengono infine cinque casi di versamento siero-ematico della pleura: uno di 
‘essi, bilaterale, fu riscontrato in un caso di pseudoleucemia linfatica acutissima; 
un altro in un individuo morto di pulmonite settica; due altri in individui sui- 
cidati, buttandosi da un 8° piano, ed uno per ferita d'arma da fuoco del petto. 
Ricorderò ancora due casi di emorragie sottopleuriche con infarti pulmonari ri- 
scontrati in un caso di meningite cerebro-spinale epidemica ed in un caso di 
atrofia giallo-acuta del fegato. 

Mediastino. — La lesione più frequente a carico del mediastino fu la tuber- 
colosi delle ghiandole peribronchiali, osservata in 22 casi. Nel maggior numero 
di essi si accompagnò tubercolosi delle meningi. 

Ricorderò come curiosità anatomica, di aver riscontrato in due casi di polior- 
romenite fibrocaseosa tubercolare, un ganglio linfatico addossato alla superficie 
posteriore dello sterno, a livello del 3° spazio intercostale, della grandezza d’una 
grossa mandorla, caseificato. 

Vengono poi i neoplasmi delle ghiandole mediastiniche. Questi, in due casi 
furono di natura epiteliale e di origine metastatica, cioè uno secondario a cancro 
dell'esofago, l’altro ad adenocarcinoma della capsula surrenale. 

In un caso di peritelioma delle ossa, riscontrai linfosarcomatosi delle ghian- 
dole peribronchiali, tumori ben diversi istologicamente da quelli ossei. Solo un 
nodulo riscontrato sulla superficie posteriore dello sterno potetti dimostrare come 
metastasi dei neoplasmi ossei. 

In ultimo ricorderò tre casi molto interessanti di linfosarcoma aleucemico del 
mediastiuo, da me osservati in vita e sul tavolo anatomico: uno di essi decorse 
come pseudo-leucocemia acutissima, con ingrossamento delle ghiandole linfatiche 
del collo e delle regioni inguinali. 


174 RESOCONTO DELLE AUTOPSIE ESEGUITE NELL'’OSPEDALE MILITARE, ECC. 


Riassumerò brevemente la storia ed il reperto di questi tre casi, i quali sono 
stati ceduti per uno studio più minuto e dettagliato il primo al tenente medico 
Mazzetti e gli altri due al dottor Martelli, assistente dell'istituto di anatomia 
patologica dell'Università. 

Nel 1° caso si tratta di un soldato anome Stella Luigi di anni 20, senza precedenti 
ereditarii, ricoverato in questo ospedaleil 26 maggio per ulcerî del ghiande di dubbia 
natura. Presentava colorito intensamente pallido, denutrizione profonda, ingorgo 
delle glandole inguinali, latero-cervicali, ascellari, sottomascellari ed epitrocleari, 
di varia grandezza, non sorpassanti quella di un fagiuolo, amigdaliformi, sposta- 
bili, indolenti alla pressione. Si notava inoltre la mucosa faringea arrossata, co- 
sparsa di granulazioni grigiastre, e la tonsilla destra con una ulcerazione superficiale. 

la parte degli organi interni: presenza di soffi anemici all’ascoltazione del 
cuore, leggera tumefazione della milza e del fegato. Febbre a tipo subcontinuo 
fino a 88 1/20. 

Sottoposto l’infermo alla cura antisifilitica (iniezioni di calomelano) gl'ingorghi 
glandolari andarono aumentando, fino a raggiungere la grossezza di una noce, il 
colorito divenne cereo, la cachessia crebbe e la febbre divenne sub-continua e 
più alta (39-40 C.). Il 6 di maggio l’infermo accusò fortissimo dolore alla base 
dell’emitorace sinistro: il giorno seguente si notò versamento pleurico che rag- 
giungeva l'angolo inferiore della scapola, ed il giorno 9 cessò di vivere. L'esame 
delle urine, praticato diverse volte, fece notare: assenza di albumina, urea 21 p. 1000, 
molti cristalli di acido urico. 

L’esame del sangue: corpuscoli rossi 1.800.000; corpuscoli bianchi 14.000 per 
mm.*; emoglobina 30 p. 100. Corpuscoli rossi nucleati (normoblasti), qualche 
raro mielocita, aumento della percentuale dei linfociti. 

All’autopsia si riscontrò tumefazione delle glandole linfatiche latero-cervicali, 
mediastiniche, epitrocleari, inguinali, le quali presentavano consistenza elastica, 
assenza di periadeniti, ed al taglio: colorito grigio rossastro alla parte centrale, 
e grigiastro alla periferia. Milza aumentata due volte il normale, con capsula 
lievemente ispessita, con la polpa anch'essa aumentata, di colorito rossogrigia- 
stro, e con i corpuscoli di Malpighi bene evidenti* Fegato anemico, aumentato di 
volume e di consistenza, senza far notare nulla di particolare ad occhio nudo. 

Lo stesso per i reni e gli altri organi, che si presentano anemici. 

Versamento sieroematico nella pleura (1200 cm° per lato) e nel pericardio 
{circa 100 cm?). 

All’esame istologico le glandole dei varii gruppi presentano una struttura pres- 
sochè uniforme, non essendo più riconoscibili le varie parti (seni linfatici, cor- 
doni), di cui sono composte. Lo stroma reticolare si mostra atipico con le maglie 
irregolari, i di cui filamenti sono ordinariamente scarsi, assai sottili, ed in molti 
punti non bene evidenti. 

Gli elementi cellulari che riempiono il reticolo differiscono per forma e per 
volume. In generale predominano i linfociti che sì riscontrano normalmente nei 
follicoli dei tessuti linfoidi normali. Tali elementi infiltrano anche la capsula 
della glandola. Vi si riscontrano inoltre elementi più grossi, con protoplasma più 
abbondante, di aspetto epitelioide, spesso degenerati; elementi polinucleati, e qual- 
che rarissimo mielocita. 

La milza presenta una struttura uniforme, con aumento notevole degli ele- 


menti linfoidi, mentre lo stroma sembra diminuito ed i corpuscoli di Malpighi 
meno appariscenti. 
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Il fegato, i reni, le capsule surrenali fanno notare degli infiltramenti diffusi 
di elementi linfoidi, qualche volta disposti in cumuli, senza che in questi si po- 
tesse distinguere alcun reticolo fibrillare. 

L'esame istologico conferma quindi la diagnosi di pseudoleucemia acuta, fatta 
in vita; questo caso potrebbe essere compreso fra le linfoadenie semplici aleuce- 
miche nel senso del Banti. 

Nel secondo caso si tratta di una guardia di città Oropallo, Giovanni di anni 37, 
entrato nell'ospedale il 22 settembre del 1909 e morto l'11 novembre dello stesso 
anno. Ebbe in precedenza disturbi gastrointestinali e malaria. Nel suo ingresso 
all'ospedale si lamentava di difficoltà nel deglutire, in corrispondenza del ma- 
nubrio dello sterno, per cui spesso era costretto a vomitare le sostanze ingerite. 

All'esame del torace si nota una ottusità nella regione dello sterno, che si 
diffonde a sinistra con questi limiti: in alto il 1° spazio intercostale di sinistra, 
in basso si continua coll’ottusità epatica, a destra marginale destra dello sterno 
a sinistra linee emiclavicolare e papillare prolungate. Toni catdiaci deboli che si 
ascoltano in lontananza, il che sul principio fece pensare alla possibilità di un 
versamento pericardico. 

L'esame radioscopico dimostra l’esistenza di un'ombra i cui limiti corrispon- 
dono a quelli ottenuti colla percussione. 

Al 12° giorno si nota un versamento pleurico bilaterale siero-ematico, che rag- 
giunge la spina della scapola, ed è svuotato coll’aspiratore di Potain. Il liquido 
si riproduce subito. La dispnea va sempre più accentuandosi ; si aggiunge edema 
delle regioni palpebrali, delle pareti toraciche ed addominali, come pure del 
dorso dei piedi, edema che si accentua sempre più. L’infelice muore con fenomeni 
asfittici. “ 

All’autopsia trovo il mediastino anteriore invaso da un grosso tumore della 
grandezza di una testa di adulto, che sorge in corrispondenza della biforcazione 
dei bronchi, ed invade buona parte del torace, spingendo i pulmoni, specie il si- 
nistro che è ridotto al volume di un piccolo pugno (nella fig. III esso non ap- 
pare, essendo nascosto e ricacciato indietro) contro la colonna vertebrale. 

Il pulmone destro è anch'esso leggermente atelettasico. 

Il cuore è completamente nascosto dal tumore che fa corpo col pericardio, il 
cui foglietto parietale è enormemente ispessito, anzi sembrra essere sostituito dal 
tumore stesso, 

Nella fotografia qui annessa (Fig. III) si vede il cuore fuoriuscire attraverso 
una incisione fatta sul margine destro del tumore. 

La neoplasia si diffonde più specialmente a sinistra ed in basso, specie sul 
diaframma col quale aderisce, spingendolo in sotto ed in avanti contro la parete 
anteriore dell'addome, in modo da far divenire la regione epigastrica molto pro» 
minente. Nella cavità pleurica sinistra si nota presenza di liquido siero-ematico 
(circa 1000 cme.). 

Da parte degli organi addominali non vi è d'importante altro che i reni in- 
granditi del doppio, e cosparsi di noduli grigiastri di varia grandezza da un cece 
ad una castagna, localizzati più specialmente nella sostanza corticale. 

All’esame istologico si può agevolmente constatare trattarsi di un linfosar- 
coma del mediastino, originatosi probabilmente dalle glandole peribronchiali. 

I noduli del rene sono costituiti da ammassi di elementi linfoidi, i quali ri- 
producono perfettamente il tipo di quelli che formano il tumore mediastinico, 
senza che tra di loro fosse dimostrabile alcun reticolo interelementare. 
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Tali elementi invadono per lo più la zona corticale, gli spazii interlobulari e 
periglomerulari: nelle sezioni, in mezzo agli ammassi linfoidi, si osservano se- 
zioni dei glomeruli, dei tubuli contorti e dei varii segmenti dei tubuli uriniferi, 
perfettamente riconoscibili e risparmiati dalla neoplasia, i cui elementi si dispon- 
gono intorno alle accennate formazioni renali, come negli intlItramenti leucemici 
del rene. 


Fig. INI. — Linfosarcoma del mediastino. 
a) Laringe. 
hh) Neoplasma, 
cr) Incisione eseguita in mezzo alla superficie anteriore 
del tumore. 
dd) Pulmone destro, 


Nel 3° caso si tratta di un soldato del 23° cavalleggeri (Umberto 1), a nome 
Urbinati Vincenzo, il quale entrò nell'ospedale militare il 20 novembre 1909, con 
dolori al torace, tosse e con le note di un catarro bronchiale diffuso, Fu sempre 
apirettico. In seguito i dolori divennero più intensi, l'infermo cominciò ad avere 
affanno, ed i fatti catarrali dell'apparecchio respiratorio divennero più intensi. 

La regione toracica incominciò a tumefarsi, specie in corrispondenza della re- 
gione precordiale, dove colla percussione si notò una ottusità che andò seinpre 
più estendendosi, fino a raggiungere un’area limitata: in alto dal 1° spazio in- 
tercostale, in basso dalla 7* costola al suo attacco all'arco costale, a destra dalla 
parasternale di destra, a sinistra dall’ascellare anteriore. 

La tosse fu sempre molesta, l’espettorato mueoso, in cui non furono mai tro- 
vati bacilli di Koch, nè i cristalli di tuberculon (tisina) dello Schrén. 

L’itto cardiaco nell'ultimo periolo della malattia non era visibile, nè palpa- 
bile: i toni cardiaci erano molto deboli e si aveva la sensazione come se venis- 
sero lontano dai focolai di ascoltazione. Si notava ancora versamento pleurico 
bilaterale. 
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L’ infermo morì il 21 gennaio 1910 per cachessia e con fenomeni di insuffi- 
cienza respiratoria. 

All’autopsia riscontrai la superficie interna delle costole aderentissima agli or- 
gani endotoracici; tali aderenze sono fatte da tessuto neoplastico che usura le 
costole medesime, sostituendole in molti punti. Il pericardio parietale è molto 
ispessito (da tre a cinque centimetri), fittamente aderente alle costole ed alle 
pleure, che contengono liquido sieroso, torbidiccio (1500 eme. circa per ogni ca- 
vità); come pure nel cavo pericardico, enormemente dilatato, si riscontrano 
1200 cm? circa dello stesso essudato. 

Il pericardio parietale al taglio fa notare molti noduli neoplastici, di cui di- 
versi mostrano l'aspetto caseoso. 

I pulmoni in alcuni punti sono, assieme alla pleura, aderentissimi alle co- 
stole, specie il sinistro. Le ghiandole interbronchiali, avvolte in una ganga di 
aspetto lardaceo, omogeneo e di colorito grigiastro, formano una massa che si 
continua da un lato col pericardio parietale, mentre da un altro lato ingloba la 
aorta, i bronchi ed i grossi vasi della base del cuore. 

Spaccata tale massa si nota come questa, nell'interno, viene formata dalle 
ghiandole peribronchiali ingrossate, di colorito grigiastro, di consistenza molle, 
unite tra loro da connettivo piuttosto lasso, mentre il tessuto che le avvolge, 
formando la parte periferica della massa neoplastica, fa notare qua e li delle 
chiazze di aspetto caseoso. 

Il foglietto viscerale del pericardio è cosparso di noduli di varia grandezza, 
impiantati nella spessezza del miocardio, da dare al cuore un aspetto verrucoso 
(fig. IT). Al taglio tali noduli appariscono di colorito grigiastro e struttura uni- 
forme. 

Sulla superficie del pulmone destro si osservano dei piccolissimi noduli della 
grandezza di un acino di miglio. 

Da parte degli organi interni si nota: atelettasia pulmonare, massime a si- 
nistra - Degenerazione grassa del fegato - Milza lievemente ingrandita con au- 
mento della polpa - Rene con degenerazione adiposa. 

La presenza delle chiazze di aspetto chiaramente caseoso sparse, specie sulla 
parte periferica del tumore, mi fecero nascere il sospetto di un possibile processo 
granulomatoso: per cui eseguii la ricerca, sulle sezioni, del bacillo di Koch col 
metodo di Ziehl-Gabbet, di d’Arrigo Stampacchia, e del treponema col metodo di 
Levaditi. Entrambe furono negative. 

L’esame istologico del tumore fece escludera un processo infiammatorio, il 
quale, solo alla parte periferica, poteva essere discutibile, per !a presenza di al- 
terazioni vasali consistenti in endoarterite obliterante, con stravasi emorragici di 
vecchia data. 

Mentre nel resto esso non lascia alcun dubbio per la natura neoplastica. In- 
fatti nelle varie sezioni delle glandole, che compongono il tumore, non si riscon- 
trano formazioni granulomatose (tubercoli, cellule giganti) ed è scomparsa l’ar- 
chitettura linfoglandolare non solo strutturale ma anche citologica. Non si nota 
nessuna differenzazione cellulare, niente delle funzioni citoformativa e citolitica, 
ma soltanto la sostituzione di un tessuto linfoadenoide che infiltra la capsula 
glandolare ed i tessuti circostanti. 

Le chiazze di aspetto caseoso, altro non sono che zone necrotiche, come si os- 
servano spesso nei neoplasmi. 

I noduli del cuore riproducono in generale la struttura del tumore primitivo: 


12 — Giornale di medicina militare. — Fase, IL 
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gli clementi linfoidi sono però più scarsi, mentre evidentissimo è il reticolo con- 
nettivale che in alcuni punti assume l’aspetto fibroadenoide. Tali noduli sono im- 
piantati nel miocardio, dove si possono osservare le fibre muscolari invase dalla 
neoplasia e degenerate. Abbondano nel tessuto linfomatoso del cuore i vasi neo- 
formati, che si presentano pieni di sangue Questo caso, assieme al precedente, 
potrebbe rientrare, seguendo la classifica del Banti, fra le linfosarcomatosi aleu- 
cemiche. 

Sangue ed organi ematopoietici. — Non è capitato mai all’autopsia nessun caso 
di malattia del sangue, tranne quello di pseudoleucemia acutissima testè ripor- 
tato, con lievi alterazioni della crasi sanguigna; qualche caso di malaria morto 
per altre affezioni, con presenza di parassiti nel sangue e con le alterazioni cor- 
puscolari consecutive, ed alcuni casi di malattie acute, di neoplasmi delle glan- 
dole linfatiche, cirrosi epatica, ece., in cui si sono riscontrate le comuni alterazioni 
sanguigue. leucocitosi, cosinofilia, poichilocitosi, oligocitemia, leucopenia, ecc. 

Da parte del midollo ossco è capitato alla sezione un caso, già ricordato (v. me- 
diastino) di tumori multipli delle costole, della colonna vertebrale e di altre ossa 
(femore, mandibola), che all'esame istologico ho potuto dimostrare essere di ori- 
gine midollare e da ascriversi, per la disposizione perivasale degli elementi, al 
tipo periteliale dell’endotelioma. 

Questo caso è stato aa me pubblicato negli Archivî di Virchow (1) e nel Gior- 
nale di Medicina Militare (2) del 1910, 

A carico della milza, oltre a diversi casi di splenite e perisplenite cronica 
da malaria, con gli esiti di infarti di vecchia data, ed oltre ai tumori acuti per 
malattie infettive, ricorderò tre casi di infarti anemici, di cui due di origine ti- 
tosa, ed uno consecutivo ad embolismo per endocardite vegetante. Inoltre ricor- 
derò: tre casi di degenerazione amiloide classica della milza in seguito a tuber- 
colosi cronica del pulmone (si notava contemporaneamente degenerazione amiloide 
del fegato e del rene); un caso di ascesso della milza in seguito ad ileo-tifo; un 
caso di tumore della milza da pseudoleucemia linfatica; 4 casi di tubercolosi 
splenica secondaria, due volte come manifestazione della tubercolosi miliare acuta, 
e le altre due volte consecutive a tubercolosi del pulmone. In uno di questi casi 
si notava un ascesso tubercolare attorno ad un nodulo calcificato. Inoltre si sono 
osservati diversi casi di splenomegalia tubercolare: questa fu classificata nel caso 
di tubercolosi del cervelletto. 

In quattro casi di suicidio, per caduta dall'alto, furono riscontrare delle lace- 
razioni multiple della milza. Come curiosità anatomica ricorderò un lobo suecen 
turiato della grandezza di un uovo di piccione, peduncolato, attaccato al polo in- 
feriore della milza, osservato in un individuo morto in seguito a pulmonite e 
pericardite, il quale all’esame dell'addome in vita, aveva fatto notare nella re- 
gione ipocondriaca sinistra, al disotto dell'arco costale, un tumoretto, mobile in 
tutti i sensi, che clinicamente era indipendente dalla milza. L'errore fu dovuto 
alla presenza del picciuolo che rendeva quel nodulo estremamente spostabile. Ri- 
corderò ancora un caso di ectopia congenita destra della milza e dello stomaco 
(v. questo organo) in un individuo morto per cancro della capsula surrenale. 


(1) Ueher multiple Knochen-Perithcliome mit Lymphosarkom der Lymphdriisen. 
(Kahlersche Krankeit ?). (Virchows Archiv fiîr pathologische Anut, etc... 200 Band, 1910). 

(2) Peritelioma multiplo delle ossi, con linfosarcomatosi delle ghiandole linfatiche - 
Morbo di Kahlert (Giornale di Medicina Militare, fase, 111, 1910). 
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Glandole linfatiche. — Ho già ricordato, a proposito delle lesioni del media- 
stino, le alterazioni più importanti osservate a carico delle glandole linfatiche, 
Non debbo aggiungere qui che un caso di carcinoma delle glandole retroperito- 
neali e mesenteriche, secondario a cancro del cieco, e moltissimi casi di tumefa- 
zioni considerevoli delle stesse glandole in seguito ad ileo-tifo. 

In un caso, che ebbe tutto il decorso clinico del tifo, con siero-diagnosi di 
Vidal positiva, morto in 2° settenario per tossiemia gravissima, riscontrai le glan- 
dole mesenteriche tumefatte ed iperemiche, senza che in alcun tratto dell’inte- 
stino si notasse lesione alcuna! Soltanto qualche follicolo solitario lievemente in- 
gorgato. 

Diaframma. — Come appendice ricorderò qui un ascesso subfrenico a destra 
consecutivo ad appendicite; un caso di pleurite sierosa diaframmatica a sinistra 
di origine tifica; un caso di disseminazione di noduli neoplastici al diaframma, 
secondarii ad endotelioma del rene sinistro, ed una fistola del diaframma con co- 
municazione delle due grandi cavità sierose pleurica destra e peritoneale, in un 
caso di pleurite e peritonite purulenta consecutiva a trauma (calcio di cavallo). 
Finalmente un caso di ferita del diaframma per arma da fuoco, 
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Bocca e retrobocca. — Si sono osservati: un caso di carcinoma della lingua 
con distruzione quasi completa dell’organo e metastasi nelle glandole linfatiche 
del collo, in un agente carcerario; un caso di angina di Ludwig, un caso di ton- 
sillite suppurativa con taringite ulcerosa, ed uno di angina flemmonosa, morti 
tutti e tre per setticemia. In quest’ultimo si sono isolati, dal pus della tonsilla, 
uno streptococco, uno stafilocorco ed un diplococco virulentissimi. 

Esofago. — A carico dell'esofago ricorderò il caso di canero midollare accen. 
nato antecedentemente, in un maresciallo di finanza, il quale in vita presentava 
fenomeni di disfagia, ed un ostacolo alla progressione del bolo alimentare in cor- 
rispondenza della forchetta dello sterno, oltre ai fenomeni generali inerenti al 
tumore maligno: chachessia, colorito caratteristico giallo paglierino della pelle, 
metastasi nelle glandole del collo (regione dello sterno cleido-mastoideo). Morì per 
pulmonite ab ingestis. Come si è innanzi detto, all’autopsia si trovò un carcinoma 
ulcerato che inglobava l’esofago ed il bronco sinistro, i quali comunicavano tra 
di loro; e metastasi nelle ghiandole mediastiniche, nel pulmone, fegato e rene. 

Stomaco. — Di lesioni importanti dello stomaco, tranne alcuni casi di lievi 
gastriti catarrali, riscontrate come lesioni concomitanti in varie malattie, non si 
è riscontrato che un caso di ulcerazioni multiple tifose con perforazione della 
parete gastrica e peritonite consecutiva, pubblicato dal dott. Mazzetti (l), ed un 
caso di noduli endeteliomatosi sparsi sulla parete gastrica anteriore, secondarî ad 
endotelioma del rene di sinistra. Debbo ricordare qui come in un caso di adeno- 
carcinoma della capsula surrenale di sinistra, trovai lo stomaco che occupava la 
metà destra dell'addome, colla piccola curvatura rivolta a sinistra, la grossa tu- 
berosità e la grande curvatura a destra ed anteposto al fegato, che occupava la 
sua posizione normale. La milza, attaccata come in condizioni normali ai vasi 


(1) MazzertI. — Su di un raro caso di perforazione gastrica da tifo. (Riforma Me- 
dica, n. 18, anno 1908). 
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brevi ed ai vasi splenici, occupava anch'essa 11 lato destro dell'addome, ed era si- 
tuata immediatamente al disotto del margine inferiore del fegato. 

Intestino. — Le lesioni intestinali più numerose riscontrate sono dovute al tifo. 
ed alla tubercolosi. 

Non ho tenuto conto delle affezioni catarrali lievi; ricordo soltanto un caso 
grave di enterite catarrale cronica; un caso di colon-sigmoite catarrale in un ca- 
porale veterano, morto per tale affezione; un caso di enterocolite dissenterica, ed 
un caso di enterite a forma congestiva, con qualche rara ulcerazione catarrale,. 
cui seguì infezione settica generale. 

Di infezione tifica son capitati al tavolo anatomico 49 casi, fra cui bisogna ricor- 
dare 4 con perforazione dell'intestino e consecutiva peritonite, oltre a quello innanzi 
accennato con localizzazioni nello stomaco e perforazione dello stesso; due casi 
in cui, oltre all’intestino tenue, tutta la mucosa cecale era cosparsa di ulceri ti- 
fose con vegetazioni a cavolfiore. In questo ed in altri due casi di ileo-tifo, ho 
riscontrato tutta la mucosa dell’appendice vermiforme disseminata di ulcerazioni 
della stessa natura. 

Ricorderò un caso molto interessante di tifo ambulatorio in persona di un sol- 
dato del carcere militare, il quale in perfetta salute, mentre mangiava del pane, 
mori di botto. All’autopsia, eseguita in modo molto accurato e minuto, fu riscon- 
trata la mucosa dell’ultimo tratto del tenue iperemica, come se fosse stata iniet- 
tata, con qualche placca di Peyer tumefatta ed infiltrata, attorno a cui i follicoli 
solitarî mostravano gli stessi caratteri, senza alcuna ulcerazione. Le glandole me- 
senteriche erano anch’esse tumetatte e congeste, come pure la milza. 

Nessuna alterazione fu notata negli altri organi, specie nell’apparecchio cardio- 
vascolare e nel cervello. 

Le ricerche batteriologiche, eseguite nelle sezioni dei follicoli solitari, nelle 
placche del Peyer, e nelle glandole mesenteviche, dimostrarono come queste forma- 
zioni fossero gremite di un bacillo pon resistente al Gram, e coi caratteri mor- 
fologici di quello del tifo. 

Fra gli esiti o complicanze dell’infezione Ebertiana, oltre ai cinque casi di 
peritonite da perforazione, ai casi di pleurite, pneumonite, miocardite con fram- 
mentazione di origine tifosa, innanzi accennate, debbo ricordare un caso di pa- 
rotite sinistra suppurata, un caso di ascesso della fossa iliaca destra, morto per. 
setticemia, ed un caso molto interessante di pioemia da bacillo di Eberth. 

In questo caso, oltre alle ulceri tipiche intestinali, fu riscontrato: una sacca 
purulenta limitata dal mesentere e dalle anse dell’ileo; ascessi nel fegato, nel 
rene, nelle articolazioni del gomito e del ginocchio destro, nella cute, e pleurite 
purulenta a sinistra con atelettasia pulmonare. Da molti di questi ascessi fu iso- 
lato il bacillo di Eberth. 

Si sono osservate con frequenza lesioni renali, sotto forma di rigonfiamento 
torbido, di degenerazione grassa, e di glomerulo nefrite. In due casi si è riscon- 
trata nefrite parenchimale acuta, che fu causa della morte. 

Faccio notare come alcune delle complicanze più gravi si sono osservate a 
preferenza in certi anni: così nel 1906 si è visto predominare la peritonite da 
perforazione, nel 1908-90, quasi tutte le forme piuttosto gravi di tifo erano com- 
plicate ad imponenti enterorragie. 

Ricorderò inoltre come in 10 casi fra i 49 deceduti per ileo-tifo, ho potuto 
constatare costantemente assente la siero-diagnosi del Vidal, nella proporzione 
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da 1 a 50. In diversi altri casi molto gravi, la siero-reazione è stata molto 
dubbia (1) 

La tubercolosi intestinale si riscontrò 12 volte, con predominio della forma 
ulcerosa. In nove casi si trattò di tubercolosi del tenue, nei quali, due volte con 
perforazione e peritonite stercoracea. In un caso si è accompagnata a peritonite 
tubercolare, con aderenze dell’intestino alle pareti addominali e fistola stercoracea 
consecutiva. In un altro caso la sede fu il cieco con perforazione e peritonite, ed 
in un altro il colon ascendente. 

Solo due volte la tubercolosi dell'intestino fu primitiva; negli altri fu secon- 
daria a tubercolosi del pulmone o si presentò come manifestazione della poli- 
sierosite. 

Vengono poi 5 casi di appendicite, con perforazione e peritonite settica, oltre 
ai 2 casi già accennati di appendicite da tifo. In 8 la perforazione tu rinvenuta 
alla punta dell’appendice, negli altri 2 all’inserzione cecale di questa. 

Ricorderò infine un caso di occlusione intestinale, in cui all’autopsia riscontrai 
un volvulo del digiuno, con trombosi delle vene mesenteriche; un caso di cancro 
midollare del cieco con metastasi multipla, e due casi di contusione dello addome 
per calcio di cavallo: in uno di essi segui perforazione dell’ultima porzione del- 
l'ileo, nell'altro perforazione del colon, con peritonite settica in entrambi. 

Glandole annesse al tubo digerente. — A carico delle glandole salivari e del 
pancreas, si è avuto soltanto un caso di suppurazione della parotide sinistra, in 
seguito a tifo. 

Fegato. — Le alterazioni più frequenti del fegato furono dovute ai processi 
degenerativi riscontrati in molti casi di infezioni acute: tifo, pulmonite, setti - 
cemia, tubercolosi ecc. Così si è osservato spesso la degenerazione e l’infiltramento 
adiposo del fegato, specie nella tubercolosi pulmonare, l’infiltramento torbido, la 
degenerazione amiloide, la quale fu classica in tre individui morti di tubercolosi 
pulmonare, 

Ricordo una forma di steatosi avanzata del fegato in un caso il quale in vita 
aveva presentato sintomi appendicolari gravi, e mori per peritonite purulenta 
acuta postoperatoria, 

All’esame istologico del fegato, oltre alla intensa degenerazione grassa, ho 
riscontrato delle vaste chiazze necrotiche, peripiletlebite, con conati di rigenera- 
zione da parte dei dotti biliari, e chiazze di infiltrazioni pervicellulari sparse 
qua e là, con qualche cellula gigante ed infiltramento nucleare intorno. 

Ci troviamo all’inizio di una cirrosi tubercolare. In questo caso si notò ancora 


(1) Da diversi anni nell'ospedale militare di Napoli si pratica la siero reazione di 
Vidal nei casi sospetti di tifo. In sei anni io medesimo ne ho eseguito circa 1300, e 
l'ho trovata costante nel maggior numero dei casi d’infezione Ebertiana, assente spesso 
nel 1° settenario, o meglio nei primi 5 giorni; molto tarda in un gran numero di 
casi gravi, spesso indecisa o dubbia, qualche volta assente (10 volte su 1300). L'ho 
trovata quasi sempra evidentissima, classica e rapida nelle forme lievi. Eccezionalmente 
l'ho riscontrata in altre malatte che nulla avevano a che vedere col tifo. Ricordo un 
caso di varicella, in cui non vi era stata precedentemente alcuna infermità che potesse 
far dubitare menomamente di una infezione tifoide pregressa. Il siero dell’infermo, fin 
“dal giorno precedente alla comparsa dell’esantema, agglutinava in modo classico e ra- 
pido il bacillo di Eberth nella proporzione di 1 a 200. 
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ispessimento ed aderenze di antica data da parte dell’epiplon gastro-epatico, e 
perinefrite cronica fibrosa a destra, con atrofia del rene. 

Vengono poi tre casi di fegato nocemoscato osservati in un cardiaco ed in due 
casi di pleurite bilaterale con atelettasia del pulmone. 

Delle forme degenerative gravissime ricorderò quattro casi di atrofia giallo- 
acuta, di cui uno si osservò in un individuo affetto da cirrosi di Laénnec. Due 
di questi casi furono oggetto di una mia pubblicazione (1). 

Da parte delle vie biliari si sono avuti due casi di angiocolite acuta infettiva 
con intensa itterizia: uno di essi si osservò in un pulmonitico con pericardite da 
pneumococco. Nell’altro l'ittero grave fu la manifestazione più singolare di una 
colibacillosi gravissima, la cui sintomatologia e decorso, in vita, avevano mentito 
la sindrome clinica dell’atrofia giallo acuta del fegato. 

Si tratta di un carabiniere ricoverato nel 1° reparto di medicina il 14 agosto 1905, 
per itterizia ed in condizioni gravissime, con tebbre oscillante tra i 38 e mezzo 
e 539 e mezzo C., sensorio molto depresso, e delirio. La notte si manifestarono dei 
gravi perturbamenti nervosi, sussulti e convulsioni, con epistassi infrenabile, per 
cui si dovette ricorrere al tamponamento. L'indomani si notò bronco-pulmonite 
al lobo interiore destro, Il fegato, che non era palpabile, alla percussione si mostrò 
molto rimpicciolite. 

All'esame delle urine si trovò: albumina grammi 1 p. 1000, urobilina, ipoazo- 
turia, cilindri ialini e granulosi in gran numero, mancanza dei cristalli di leucina 
e tirosina, 

Non ostante l'assenza di tale reperto urologico, che secondo molti autori è un 
segno caratteristico dell'atrofia giallo-ncuta del fegato, tale diagnosi non fu posta 
neanche in dubbio. 

L'esame batteriologico del sangue, preso dalla vena mediana cefalica alla piega 
del gomito, dimostrò nei vari terreni nutritivi la presenza di un unico tipo di 
bacillo, molto mobile, non resistente al gram, che intorbidava il brodo, con de- 
posito fioccoso al fonilo e formazione di indolo, che non tfluidificava la gelatina, 
che coagulava il latte, fermentava i terreni lattosati, arrossava la tintura di 
tornasole. Tale bacillo non era agglutinato dal siero antitifico ma agglutinato 
dal siero anticolico nella stessa proporzione che era servito per la produzione del 
siero. Inoculato alle cavie ed ai conigli uccideva l'animale nella proporzione di 
0,50 em, e. di brodo per ogni 100 grammi di peso. con il reperto della setticemia 
e con chiazze piccolissime emorragiche e necrotiche pel fegato. 

L’autopsia, fatta da me 24 ore dopo la morte, fece notare il reperto di una co- 
mune setticemia. Il fegato, appena ingrandito, di forma e consistenza normale, 
rimaneva col suo margine anteriore nascosto al disotto del colon trasverso, il 
quale era assai meteorico. Al taglio si mostrava di colorito giallo uniformemente, 
con gli acini abbastanza bene delimitabili. 

Le principali vie biliari erano pervie. Cistifellea piena di bile, molto densa, 
di colorito giallo-verdastro. La seminagione di succo epatico, splenico e di bile 
in brodo ed in agar, diedero gli stessi risultati delle culture fatte in vita dal 
sangue dell’infermo. 

Questo caso interessante perchè idimestra il polimorfismo fenomenico sotto 
cui si possono presentare le infezioni generali da colibacillo, è anche interessante 


(1) Brvacora. — Contributo allo studio anatomo-patologico dell’atrofia gialla-acuta 
del fegato. (Annali di Medicina Navale), 1906, 


RESOCONTO DELLE AUTOPSIE ESEGUITE NELL'OSPEDALE MILITARE, Ecc, 183 


perchè conferma la grande importanza che bisogna dare alla presenza dei cristalli 
di leucina e tirosina nella diagnosi di atrofia giallo-ncuta del fegato, e come possa 
esser fallace la percussione del fegato. 

La tubercolosi del fegato è stata osservata in sette casi; tre volte come ma- 
nifestazione della forma miliare acuta, tre volte secondaria a tubercolosi del pul- 
mone, una volta a peritonite tubercolare. 

Ricordo oltre a quello innanzi citato, altri tre casi di cirrosi del fegato: in 
uno consecutiva a peritonite tubercolare (cirrosi tubercolare periepatogena); in 
un altro caso si trattò di cirrosi volgare di Lainnec, e in un terzo caso, che in 
vita aveva presentato la sintomatologia ed il decorso del morbo del Banti, all'esame 
istologico, non fu rinvenuta nella milza la lesione caratteristica di tale forma 
morbosa (la fibroadenia). 

Si sono osservati inoltre: due casi di carcinoma midollare del fegato secondari, 
uno, a cancro dell’esofago, l’altro a canero del cieco; ed un caso di endotelioma 
della superficie convessa del fegato, sotto forma di noduli, metastasi di un endo- 
telioma primitivo del rene di sinistra; tre cisti da echinococco del fegato in un 
individuo morto per bronco-pulmonite da morbillo; un caso di ingorgo pseudo- 
leucemico del fegato in un soldato morto di pseudo-leucemia acutissima, in cui 
all'esame istologico si notò infiltramento di linfociti tra le trabecole epatiche e 
negli spazî periacinali. 

Ricorderò infine 5 casi di lesioni violente del fegato: in due di essi si trattò 
di contusione e lacerazioni di tale organo in seguito a calcio di cavallo nell’ad- 
dome; in due altri di lacerazioni multiple dovute a caduta dall'alto (suicidio), 
e nel quinto caso di spappolamento della piccola ala del fegato per ferita d'arma 
da fuoco. 

Peritoneo. — Come ho antecedentemente accennato, si sono avuti 16 casi di 
peritonite settica da perforazione dell’intestino, 5 volte per appendicite, b per ileo- 
tifo, due volte per tubercolosi enterica, una volta per cancro del cieco, e tre volte 
per contusione o rottura dell’intestino in seguito a trauma. 

Vengono poi venti casi di tubercolosi del peritoneo, per lo più secondaria a 
tub. del pulmone, o concomitante a quella delle sierose, come manifestazione 
della poliorromenite tubercolare. 

La peritonite tubercolare nella maggior parte dei casi ha assunto la forma 
ascitica; in quattro casi la forma fibro-caseosa. In due casi si riscontrò essudato 
fibrino-purulento. 

Ricorderò in ultimo tre casi di idrope-ascite per cirrosi volgare del fegato, 
e 4 casi di emoperitoneo per rotture del fegato e degli organi addominali, veri- 
ficatisi, due volte in seguito a caduta dal 3° piano; in un caso, per ferita d'arma 
da fuoco dell'addome, con lesione dei visceri, ed in un altro caso in seguito & 
volvulo intestinale, con consecutiva trombosi delle vene mesenteriche. 


APPARECCHIO URO-GENITALE. 


Rene. — Sorvolando sui processi degenerativi del rene (degenerazione grassa, 
infiltramento torbido ecc.) riscontrati con frequenza negli individui morti per 
malattie acute ed infettive, si sono osservati alla sezione dodici casi di nefrite 
acuta parenchimatosa, che fu causa della morte: in tre casì di ileo-tifo, in due 
di morbillo, nei quattro di atrofia giallo acuta del fegato (epato-netrite), in due di 
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pulmonite (grosso rene variegato), ed in un caso di empiema, in cui si ebbe la 
morte per uremia, forma comatosa. 

1 casi di nefrite interstiziale cronica classica (rene granuloso), senza contare 
le forme lievi, furono nove: in quattro di essi si riscontrò degenerazione cistica 
classica, la quale fu imponente in un caso di cirrosi del fegato, in cui prese tali 
proporzioni da mentire il rene policistico. Si sono osservati ancora: 

due casi di intarto anemico del rene, una volta in seguito ad endocardite 
vegetante, ed un’altra volta in un caso di insufficienza mitralica; 

tre casi di degenerazione amiloide del rene consecutiva a tubercolosi del 
pulmone; 

due casi di suppurazione renale, uno come manifestazione di infezione pie- 
mica da bacillo di Eberth, e l’altro consecutivo ad empiema e suppurazione degli 
organi interni, in seguito ad un calcio di cavallo sull'addome; 

nove casi di tubercolosi renale sempre secondaria a tubercolosi del pulmone 
o delle sierose; 

due volte si presentò come manifestazione della tubercolosi miliare acuta; 

un caso di frattura del rene in seguito a caduta dall’alto. 

Ricorderò ancora un vasto ematoma perirenale, tra la superficie del rene si- 
nistro e la capsula adiposa, in una guardia di città, già sifilitica, morta per pul- 
monite e nefrite acuta. 

All'esame istologico della sostanza renale ho potuto osservare in mezzo a delle 
zone emorragiche, uu aneurisma miliare apertosi nel parenchima renale, che fu 
la causa «lella raccolta sanguigna, così pure un altro piccolo aneurisma fu osser- 
vato nell'ilo del rene. 

Di casi simili a questo, da me pubblicato nel Giornale medico del R. eser- 
cito (1), non potetti riscontrarne altrinella letteratura fino a quell’epoca. Solo nello 
scorso anno mi fu riferito dal dottor Armstrong, ufficiale medico nell’esercito 
americano, che un caso identico gli era occorso qualche anno prima. Anch'egli 
aveva osservato un piccolo aneurisma nelle arterie dell’ilo, di origine luetica. 
Vengono in ultimo cinque neoplasmi del rene: tre di natura epiteliale secondarii 
a cancro dell'esofago, a cancro del pulmone, a cancro della lingua; uno secon- 
dario a linfosarcoma del mediastino innanzi citato (v. mediastino), ed uno pri- 
mitivo, di natura endoteliale, che riassumerò qui brevissimamente, mentre per 
uno studio più dettagliato si occuperà il dott. Mazzetti. 

Si tratta di una guardia di città (de Girolamo Antonio), di anni 47, entrato 
nell'ospedale il 12 marzo 1909 per forti dolori lombari, che duravano da circa 
tre mesi. In precedenza, circa 15 anni prima, aveva contratto sifilide, di cui si 
curò opportunamente. 

Oltre a dolori lombari, che si irradiavano all’ipocondrio sinistro, e che erano 
talvolta irresistibili, l’infermo accusava grande debolezza e disturbi digestivi. 

All'esame si mostrava notevolmente anemico, con nutrizione scaduta. La pal- 
pazione dell'addome riusciva dolente, specie alla regione lombare ed ipocondriaca 
di sinistra, dove si notò un grosso tumore, il quale raggiungeva coll’estremità 
anteriore la cicatrice ombelicale; il margine superiore corrispondeva alla 4" co- 
stola, il margine inferiore toccava il 5° medio di una linea tirata dall'ombelico 
alla spina ilisca anterior superiore; profondamente il tumore si confondeva col- 


(1) Ematoma prrirenale in un sifilitico. Contributo clinico ed anatomico. — Gior- 
naie medico del R. esercito, 1904). 
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l'ottusità lombare. Esso presentava superficie liscia, consistenza duro-elastica, 
‘era dolente alla pressione, poco spostabile coi movimenti respiratori, e nel mar- 
gine anteriore faceva notare col palpamento, una incisura. Fegato appena au- 
mentato di volume, Nelle urine: tracce di albumina, cilindri ialini e granulosi, 
Cristalli di ossalato di calcio. 

All'esame del sangue: Corpuscoli rossi 4.200.000. Corpuscoli bianchi 1400, 
Emoglobina 70 p. 100. Polinucleosi leggera. Normale la formula leucocitaria. 

1 dolori in seguito diventarono irresistibili, la cachessia crebbe. Negli ultimi 
giorni si manifestò notevole versamento pleurico sieroso a sinistra e l'infermo 
morì il 12 aprile. 

La ubicazione del tumore, specie la presenza dell'incisura, nonostante la poca 
sun spostabilità negli atti respiratorii, non misero in dubbio la sede nella milza, 
perciò la diagnosi si aggirò tra il morbo di Banti ed il linfosarcoma, propen- 
dendo per quest’ ultimo. 

All'autopsia si trova la milza che col suo polo inferiore deborda dall'arco co- 
stale, Nell’aspostarla si incontra una certa difficoltà, giacchè è aderentissima ad 
un grosso tumore retrostante, tanto che la porzione aderente della capsula propria 
rimane attaccata al tumore stesso (1). 


Fig. IV. — Endotelioma del rene sinistro. 
a) Polo inferiore del rene non invaso dal neoplasma. 
b) Tramezzi fibrosi. 
c) Polo superiore della capsula adiposa del rene dove 
resta coinvolta la capsula surrenale. 


Essa è ingrandita tre volte il normale nel senso della lunghezza: ha la cap- 


1: lievemente ispessita e rugosa, con aumento della polpa e lieve ipertrofia 
€ trabecole connettivali. 


(1) E' facile adesso darsi ragione dell'errore diagnostico, derivato dalla constata- 


zi it 4 
one dell’incisura splenica sul tumore, il quale perciò fu attribuito alla milza. 
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Non vi si osservano neoplasmi di sorta. 

Il tumore che sta immediatamente indietro e che la spinge in avanti, è co- 
perto dal grande epiplon, dal mesentere e dal mesocolon trasverso, che sono ade- 
renti ad esso e cosparsi di noduli grigiastri. Esso invade in alto la cupola si- 
nistra del diaframma, col quale aderisce fortemente, occupa tutta la loggia renale 
ed ipocondriaca sinistra, e raggiurge la fossa iliaca dello stesso lato, Il colon 
discendente è spostato lateralmente allo esterno dal tumore. Questo viene estratto 
non senza difficoltà, lacerandosi in molti punti; è avvolto dalla capsula adiposa 
ispessita e cosparsa di noduli ed ha la grandezza di una testa di feto a termine, 

Spaccato, si nota come esso si sviluppa a spese del polo superiore del rene, il 
quale è tutto infiltrato nel resto. Il polo inferiore soltanto è in parte risparmiato. 
Il neoplasma (fig. IV) è diviso da molti tramezzi fibrosi che gli conferiscono un 
aspetto alveolare; ha consistenza molle e colorito griginstro. 

Nel rene destro si nota nefrite parenchimatosa sub-acuta. 


Fig. V.— 1) Carcinoma della capsula surrenale sinistra. 


Numerosi noduli metastatici si osservano sulla superficie convessa del fegato, 
sulla parete anteriore dello stomaco, e specialmente sulla pleura diaframmatica 
sinistra, causa di abbondante versamento pleurico nello stesso lato. 

L'esame istologico del tumore renale e dei noduli, dimostrò trattarsi di un 
endotelioma primitivo del rene. 

L’uretere fu osservato leso solo in un caso di tubercolosi renale e presentava 
infiltrazione tubercolare diffusa. 

La prostata e la vescica urinaria non fecero mai notare lesioni importanti, se 
si eccettuano le banali alterazioni da pregressa blenorragia o senili (cistite, iper- 
trofia prostatica, prostatite parenchimale). 

A carico degli organi genitali ricordo un caso di orchite gommosa con loca- 
lizzazione nel corpo di Higmoro, in un individuo morto di tifo, ed un caso di 
tubercolosi dell’epididimo concomitante a tubercolosi del polmone. 
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Capsule surrenali. Da parte delle capsule surrenali, oltre al caso già citato 
innanzi (v. cervelletto) di tubercolosi cerebellare con tubercolo solitario nella so- 
stanza midollare della capsula surrenale, ricorderò qui un caso molto interessante 
di neoplasma di quest'organo. 

Si tratta di un operaio dell’arsenale d’artiglieria di 58 anni, entrato all’ospe- 
dale per nefrite interstiziale cronica e dolore al fianco sinistro. All'esame delle 
urine fu riscontrato il reperto classico del rene atrotico. Lo visitai pochi giorni 
prima che l'individuo morisse e fui colpito dalla grande debolezza, dal colorito 
tendente al paglierino, e da un senso di dolore che egli stesso avvertiva durante 
la palpazione combinata della regione lombare sinistra, mentre colla mano non 
fu possibile toccare alcun tumore. Mancava assclutamente la tinta bronzina «della 
cute e delle mucose, caratteristica della malattia di Addison. Tali fatti mi fecero 
pensare ad un neoplasma del rene. L'infermo mori dopo alcuni giorni. 

All’autopsia riscontrai un tumore della capsula surrenale di sinistra della 
grossezza di un uovo di pollo, schiacciato, di cui qui riporto la fotografia. 

La capsula surrenale di destra era atrofica, anzi ridotta ad una semplice ci- 
catrice lineare; i reni oltre alla nefrite interstiziale presentavano degenerazione 
cistica classica, specie il destro. 

All'esame istologico dei vari organi potetti stabilire che il tumore della cap- 
sula di sinistra era un carcinoma, probabilmente originatosi dal tessuto cromaf- 
fine della capsula, con metastasi nelle ghiandole peribronchiali. 

Notai inoltre ipertrotia dell’ipofisis cerebri, con un piccolo nodulo adenoma- 
toso nel lobo anteriore. (Questo caso, sembrandomi di grande interesse, sarà og- 
getto di ricerche ulteriori e di una futura mia pubblicazione. 

Cute e sottocutaneo. — A. carico della cute ricorderò un caso di eresipela fac- 
ciale morto per setticemia acutissima, tre casi di morbillo, con esantema in atto, 
morti per bronco-polmonite, ed un caso di escoriazioni multiple ed estese della 
cute di quasi tutto il tronco, riportate nel tremuoto di Reggio Calabria del 1908 
da un soldato, morto in seguito per setticemia, 

Da parte del sottocutaneo ricorderò il caso di enfisema sottocutaneo generale 
consecutivo a tubercolosi miliare, ed il caso di ascessi multipli metastatici da 
pioemia, già innanzi accennati. 

Ossa ed articolazioni. — Di lesioni ossee, capitate alla sezione, ricorderò un 
caso di tubercolosi delle ultime vertebre lombari e del sacro, con ascesso ossi- 
fluente, che comunicava allo esterno per mezzo di numerosi tragitti fistolosi ai 
lati del sacro. In un altro caso, morto per tubercolosi degli organi interni, si ri- 
scontrò una vasta raccolta puriforme periarticolare nella regione glutea di destra, 
senza poter riscontrare lesioni delle ossa del bacino nè di quelle dell’articolazione 
dell’anca. 

Ho già innanzi accennato al caso di tumore multiplo delle costole e della co- 
lonna vertebrale (peritelioma); così pure all’aneurisma dell'aorta discendente che 
aveva usurato diversi corpi delle vertebre dorsali. 

Ricorderò inoltre un caso di osteosarcoma della tibia operato, riprodottosi nel 
moncone di amputazione (3° superiore della coscia), con diffusione alla fossa iliaca 
di destra, e con metastasi al pulmone sinistro. 

Riguardo alle lesioni traumatiche delle ossa si sono osservati: un caso di 
frattura della piccola ala dello sfenoide con frattura di Colles al lato sinistro, 
in seguito a caduta, innanzi accennato (v. meningi); due casi di fratture mul- 
tipla della base e della volta del cranio e di diverse altre ossa lunghe, per ca- 
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duta dall'alto (suicidio); un altro caso di frattura comminuta delle ossa del cranio 
in seguito a suicidio per colpo di moschetto, con forame d'entrata nella regione 
sopraioidea, ed un caso di frattura della diafisi del femore destro, con flemmone 
settico intorno, in un soldato reduce dal tremuoto di Reggio Calabria, morto per 
setticemia, Per ciò che riguarda le articolazioni, sono capitati all'autopsia: due 
casi di gonoidrarto tubercolare e sinovite fungosa, con necrosi della tibia in uno, 
mentre nell'altro si notava ancora artrosinovite tubercolare del gomito destro con 
infiltrazione dei tessuti molli; un caso di artrite purulenta del ginocchio e del 
gomito di destra da piemia; ed il caso di gonoartrite purulenta con frattura del 
femore, innanzi citato. 

Come appendice ricorderò qui due casi di cangrena umida dell'arto inferiore 
destro, in due soldati reduci dal tremuoto calabro: uno morì di pulmonite, l’al- 
tro, amputato al 8° superiore della coscia, di setticemia. 

Orecchio. — Sono capitati alla sezione 3 casi di otite purulenta, due morti per 
ascesso cerebrale consecutivo (v. cervello), l'altro per eresipela e setticemia acuta; 
ed un caso di otite media catarrale nel soldato morto di tubercolosi del cervel- 
letto già menzionato. 

Occhio. — Si è osservato una volta sola papillite, con escavazione della pa- 
pilla nel caso di tubercolosi cerebellare. 


Volendo ora riassumere tutti i casi fin qui riportati, a secondo Je malattie direi 
primitive da cui furono affetti, e che furono causa di morte per se stesse o per 
«complicanze che ne seguirono, abbiamo: 


1. Meningiti (cerebro-spinale, otogena, meningo-tifo) . . . 9 
2. Malattie del sistema nervoso centrale. . . . . ... 5 
BI MAIRbtIE ORO Ra e e de da e, 
& ANDU MRIEROTERI ale wii nua a 
5. Malattie (primitive) della pleura e del pericardio. . . . 2 
6. Malattie acute del pulmone e dei grossi bronchi. . +. . 81 
7. Tuberncolosidi varilorgant., . . è «a aa dad è 
o NIBNOSIZIONO a a n n e N 
gi-Ieostito. a kad panna 
10. Altre malattie dell'intestino ed appendice . . . . . . 8 
11. Malattie del fegato (ed atrofia giallo acuta) . .. . . 7 
10: Malattie vensil. > > & o £ < ® Sg da i le 
IRE, Soa deo) 4 n ea ee 
14. Malattie primarie del peritoneo . . . ..°. 4... 1 
15. Malattie del sangue e degli organi linfopoietici . . . . 1 
16, Infezioni generali a tipo settico-piemico . . . . +12 
17 Lesioni CERUMIAtIEHe.: ca <a au de a eli i A e 


Dopo questa rapida rassegna, volendo fire qualche considerazione, non do- 
vremmo che ripetere quelle stesse fatte dal Mariotti-Bianchi, a proposito della 
frequenza e predominanza delle malattie che costituiscono causa di mortalità 
megli ospedali militari. 
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Così anche nel nostro ospedale la tubercolosi ed il tifo rappresentano le due atîe- 
zioni che mietono il maggior numero di vittime, mentre in secondo luogo ven- 
gono le affezioni acute pulmonari che con non meno frequenza delle prime, at- 
taccano i soldati. 

E se facciamo il raffronto tra le malattie che furono causa di morte, riportate 
in questi due resoconti appartenenti ai due ospedali militari più grandi del Regno, 
in un lasso di tempo pressochè eguale, si rimane un po’ meravigliati nel consta- 
tare come i varii processi patologici non solo seguono il medesimo ordine di fre- 
quenza, ma spessissimo si corrispondono anche per numero. 


È. 
x * 


Sento il dovere, nel finire, di rendere le mie più sentite grazie al sig. colon- 
nello Baldanza, direttore dell'ospedale, per i continui incoraggiamenti e mezzi di 
cui mi è largo in ogni mio lavoro. 


Napoli, 1° agosto 1910. 
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I' CLINICA MEDICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
(Diretta dal Prof, E DE RENZI) 
Sezione di microscopia e batteriologia (Prof. G. LuciBELLI) 


SULL'INFLUENZA DE! RAGGI ULTRAVIOLETTI SUI MICRORGANISMI 
IN VITRO E IN VIVO® 


Per il Dott. Giuseppe Rizzuti capitano medico, assistente onorario 


È noto che la luce esercita un'azione dannosa sui microrganismi e 
che le prime osservazioni più o meno empiriche sull'argomento ri- 
montano allo Spallanzani, cioè al secolo xvim. Col progredire della te- 
cnica batteriologica, moltissimi osservatori poterono meglio studiare 
tale azione, sia della luce solare, che della luce artificiale, sulle colture 
dei batteri, nei varì mezzi nutritivi e sulle principali manifestazioni 
vitali di essi. 

Basta ricordare le classiche esperienze del Buchner, del Laurent, 
del Doucleaux, dell’Arloing, del Koch, dell'Uffelmann, Fetz, Kitasato, 
Roux e presso di noi del Sormani, del Galeotti, del Pansini e del 
Santori. 

Sorse poi la questione, di vedere a quali raggi della luce bianca, 
fosse dovuta la vera e più completa azione battericida. I mezzi esco- 
gitati per ottenere, a tale scopo, luci monocromatiche furono molte- 
plici: alcuni di questi erano fondati sulla scomposizione della luce 
bianca, attraverso vetri di vario colore o piastre colorate di collodio e 
gelatina del Kurschmann e attraverso soluzioni: colorate. Altri sulla 
scomposizione della luce attraverso il prisma di quarzo. Il metodo più 
rigoroso, per ottenere la luce monocromatica, è dato dai vapori di me- 
talli incandescenti, metodo realizzato oggi perfettamente dalla lampada 
di quarzo, sorgente ricchissima di raggi ultravioletti. 

L’uso dei vetri colorati ha l'inconveniente di non fornire sempre 
luci monocromatiche, non essendo l'intensità di colore uguale, su tutta 
la superficie del vetro. 


(1) Comunicazione fatta nel IV Congresso «lella Società italiana per il progresso 
delle scienze, il 21 dicembre 1910 a Napoli. 
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Tale metodo fu applicato: 

1° dal Downes e Blunt, per lo studio dell’azione della luce so- 
lare diretta, sulle colture in agar ed in brodo di varî batteri e consta- 
tarono che la luce bleu e violetta sono dotate del maggior potere bat- 
tericida ; 

2° dal Santori, per lo studio dell’azione della luce solare, sulle 
colture in brodo del tifo, dello stafilococco piogeno aureo e del vi- 
brione del colera, e concluse che la luce bianca possiede una vera azione 
battericida, mentre i raggi rossi e violetti non ostacolano lo sviluppo 
dei batteri; 

3° dal Naspe, per lo studio della luce sulle spore del bacillo del 
carbonchio, col risultato che solo i raggi bleu e gialli ostacolano lo svi- 
luppo delle spore; 

4° da Billings e Rechtam sulle colture in agar del bacillo del tifo 
e del bacterium coli, col risultato che la luce bianca e i raggi bleu e 
violetti riescono veramente battericidi; 

5° dal Naspe, per lo studio dell’azione della luce solare sulle 
colture in agar e su patata della sarcina lutea e del bacillo prodigioso, 
col risultato che la luce solare diretta è battericida, mentre” delle luci 
monocromatiche, soltanto i raggi violetti ostacolano alquanto lo svi- 
luppo dei microrganismi. 

Il metodo delle soluzioni colorate, fu il più usato, ma non tutti 
gli osservatori tennero esatto conto dell'intensità della luce monocro- 
matica, in rapporto all'intensità della sorgente luminosa primitiva, nè 
dal limite dello spettro, presentato dalle varie sostanze coloranti. Tra 
queste furono usate a preferenza la soluzione di eosina o di bicromato 
di potassio, che lascia passare i raggi rossi, gialli, arancione ed una 
parte dei verdi, il cloruro di rame per i raggi verdi e parte dei bleu, 
il solfato di rame per i raggi bleu e violetti e il bisolfato di chinino 
per tutti i raggi eccettuati gli ultravioletti. 

Tale metodo fu applicato: 

1° dall’Arloing, per lo studio dell’azione della luce solare e della 
luce a gas, sulle colture in brodo del bacillo del carbonchio e constatò 
che la produzione delle spore è favorita dai raggi attinici della luce a 
gas, mentre è poco influenzata dai varî raggi della luce solare; 

2° dal Liibbert per la luce solare, sulle colture in gelatina di 
stafilococco piogeno aureo, senz’alcun risultato battericida; 

3° dall’Janowski per la luce solare diretta e diffusa sulle colture 
in gelatina ed in agar del bacillo del tifo, con il risultato di uno 
scarso sviluppo sotto l’influenza dei raggi bleu e violetti della luce 
diffusa e arresto di sviluppo sotto gli stessi raggi della solare diretta; 


192 SULL’INFLUENZA DEI RAGGI ULTRAVIOLETTI SUI MICRORGANISMI, ECC. 


4° dal Dieudonné per lo studio dell’azione della luce di una lam- 
pada elettrica su colture in agar del bacillo fluorescens, del bacillo pro- 
digioso e del bacterium coli col risultato battericida dei raggi bleu vio- 
letti ed ultravioletti; 

5° dal Kruse per la luce solare diretta sulle spore del carbonchio 
disseccate, col risultato che non solo i raggi chimici uccidono le spore, 
ma anche i rossi: i primi in 15 i secondi in 20 ore; 

6° da D'Arsonval e Charrin per la luce della lampada elettrica, 
sulle colture in brodo del bacillo piocianeo, con risultato analogo a. 
quello ottenuto dal Dieudonné; 

7° dal Bie per la luce di una lampada ad arco, sistema Finsen, 
sulle colture in agar di bacillo proligioso e dimostrò che i raggi più 
rifrangibili sono i verì battericidi; 

8° da Leudner e Vines per lo studio dell’azione solare diffusa 
sugli ifomiceti e constatarono che solo i raggi chimici ne ostacolano 
lo sviluppo; 

9° dal Cappelli per la luce elettrica, applicata col sistema Finsen, 
sulle colture di bacillo piocianeo e «di stafilococco piogeno aureo, col risul- 
tato che il potere battericila è massimo nel bleu e minimo nel violetto; 

10° con lo stesso metodo, anche io ho eseguito, nel laboratorio 
di batteriologia della scuola di sanità militare «li Firenze, alcune prove 
sui batteri cromogeni (bacillo prodigioso, piocianeo e violaceo) usando 
come sorgenti luminose la luce solare ed elettrica. Con l'esame dei 
pigmenti estratti dalle colture, allo spettroscopio dell’istituto di fisio- 
logia del prof. Fano, ho potuto constatare, dalla posizione ed ampiezza 
delle strie di assorbimento, come i raggi attinici, al pari della luce 
bianca, prima di esplicare la loro azione battericida, arrestano la fun- 
zione cromogena. 

Questa è influenzata anche «lai raggi meno rifrangibili ma in grado 
minore. 

Il metodo della scomposizione della luce, mediante il prisma di 
quarzo, mentre fornirebbe luci monocromatiche più distinte, ha l'in- 
conveniente che l'intensità della luce originaria viene grandemente di- 
minuita. 

Tale metodo fu applicato: 

1° dal Geissler per lo studio dell’azione «della luce solare ed elet- 
trica sulle colture in gelatina di bacillo del tifo, col risultato che solo 
nel rosso lo sviluppo è regolare, mentre è ostacolato nei raggi più ri- 
frangibili; 

2° dal Buchner per la luce della lampada elettrica ad arco, sulle 
colture in agar di bacillo del tifo, con risultato che lo sviluppo è rego- 
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lare nel rosso, giallo ed ultravioletto ed è ritardato e persino ostacolato 
nel verde, bleu e parte del violetto; 

3° dal Marshall-Ward per la luce solare ed elettrica sulle colture 
in agar di bacillo del carbonchio e del bacillo sottile, con ostacolo mag- 
giore allo sviluppo, nel bleu e nel violetto. 

Il metodo della lampada di quarzo è stato recentemente applicato 
in Francia dal Nogier e Thevenot nell’Istituto Courmont, per lo studio 
dell’azione battericida dei raggi ultravioletti e dopo le loro esperienze 
positive se n’è fatta applicazione per la sterilizzazione dell’acqua, del 
latte e della birra. 

Avendo in quest'anno scolastico, il prof. De Renzi, acquistato la 
lampada di quarzo del Cromaier per gli usi terapeutici della 1* Clinica 
medica, ho avuto l’opportunità di eseguire, con tale apparecchio, alcune 
osservazioni sui microrganismi in vitro ed in vivo, allo scopo di accer- 
tare l’azione battericida dei raggi ultravioletti, ammessa dalla maggior 
parte dei precedenti osservatori e da pochi altri messa in dubbio; di 
studiare contemporaneamente il potere di penetrazione, attraverso 
varie sostanze ed i tessuti animali di tali raggi ed il meccanismo di 
azione. 


* 
* * 


Sorgente luminosa. — La lampada medicale di quarzo del Cromaier, 
costruita dalla società « Quarzlampen Gesellschaft Berlin-Pankow » 
è costituita da un tubo di quarzo ricurvo ad u, di 1 centimetro di 
diametro per 10 di lunghezza. Nel tubo ermeticamente chiuso e dove 
s'è fatto il vuoto, v'è del mercurio che mediante la corrente elettrica 
passa allo stato di vapore incandescente e luminoso. Il vapore di mer- 
curio incandescente, emana urna gran quantità di raggi ultravioletti, 
quantità superiore a quella «della stessa luce solare. 

Due accessori sono ammessi alla lampada e cioè: il reostato per 
graduare l’intensità della corrente ed un refrigerante per raffreddare 
lentamente la luce. In tal modo vengono eliminati i due principali 
inconvenienti, nei quali incorsero quasi tutti gli osservatori precedenti. 

Microrganismi scelti per le esperienze. — Tenendo presente la varia 
resistenza agli agenti fisici dei microrganismi, ho scelto tra questi al- 
cuni più, altri meno, resistenti. 

Alcuni l'ho prelevati dalla collezione dei germi del laboratorio della 
clinica, altri come il piocianeo, il bacillo dell’edema maligno, il bla- 
stomiceta rosa, lo stafilococco aureo, li ho isolati direttamente, dal- 
l’acqua, dal terreno e dal pus. 


13 — Giornale di medicina militare — Fasc. III. 
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Tra i cromopari ho scelto lo stafilococco piog. aureo 


» cromofori » il bacillo prodigioso 

» » » » piocianeo 

» saprofitisporigeni » » sottile 

» » » » » mesentericus vulgatus 
» patogeni aerobi » » difterico 

» » » » » tifo 

» » » » » coli 

» » » » » melitens 


“ 


Tra gli anaerobi dell’edema maligno 


» ifomiceti » —  penicillium glaucum 
» blastomiceti » —  l’hefe rosa. 
Metodo di ricerca. — Per valutare l’azione dei raggi ultravioletti 


sulle colture, ho tenuto conto oltre che della rapidità e rigoglio di svi- 
luppo, in rapporto alle colture di controllo tenute nell’oscurità, di al- 
cune delle principali manifestazioni vitali dei microrganismi, seminati 
nei comuni terreni di nutrizione: e cioè della funzione cromogena, 
della produzione di spore, della formazione di gas e fluidificazione della 
gelatina. 

È vero che alcune di tali manifestazioni, come la produzione di 
spore e la funzione cromogena, non possono costituire un criterio as- 
soluto in rapporto allo sviluppo batterico, essendo influenzate oltre 
che dalla luce da svariate condizioni fisiche, ma sono sempre da tener 
presenti per differenze approssimative. 

Non ho seguito, per le colture esposte alla luce, la prova biologica 
negli animali, essendo, come si sa, la virulenza modificata, anche coi 
semplici passaggi nei comuni mezzi nutritivi. 

Ho diviso le mie osservazioni nelle seguenti 9 serie: 

I. Serie. — Esposizione alla lampada dei microrganismî già svi- 
luppati, nelle colture in provette su agar, gelatina, brodo e patate; 

TI. Esposizione alla luce degli stessi microrganismi appena in» 
semenzati nelle provette e sugli stessì mezzi nutritivi. 

Tanto nella 1* che nella 2: serie le provette venivano situate da- 
vanti alla lampada in posizione verticale; 

III. Esposizione alla lampada degli stessi microrganismi, appena 
insemenzati nelle scatole di Petri, su agar el in gelatina. Le scatole 
erano situate, durante l’esposizione, verticalmente, col fondo rivolto 
alla luce; 

IV. Esposizione alla lampada degli stessi microrganismi, appena 
insemenzati su agar e su gelatina, in colture arrotolate all’Esmarch. 
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Per tali colture ho usato provette più lunghe e più larghe delle or- 
dinarie e chiuse con sottilissimo tappo di cotone. 

Durante l'esposizione le provette erano collocate in posizione oriz- 
zontale, in modo che i raggi penetrassero dall’imboccatura. 

Le colture anaerobiche del bacillo dell’edema maligno erano alle- 
stite in agar col metodo di Kitasato e in brodo col metodo del Grixoni- 
Tarozzi; 

V. a) Esposizione alla lampada, come nella serie precedente, di 
colture all’Esmarch, in agar ed in gelatina, allestite con 1 centimetro 
cubo di acqua del Serino, prelevata da uno dei rubinetti del laboratorio; 

b) Idem con 1 centimetro cubo dello campione stesso di acqua, 
dopo essere stato esposto alla lampada, dentro l’Erlemmejer, per 5 e 15 
minuti primi; 

VI. a) Esposizione alla lampada di colture all’Esmarch in agar, 
allestite con 1 centimetro cubo di una emulsione di 5 grammi espetto- 
rato tubercolare in soluzione fisiologica centimetri cubi 10; 

b) Idem di altre colture all’Esmarch, allestite con 1 centimetro 
cubo della stessa emulsione, dopo esposta alla lampada per 15 minuti 
primi; 

VII. Come per la serie 6" adoperando invece dell’espettorato il 
pus di un ascesso, nella stessa diluizione di 1:10 in soluzione fisiologica; 

VIII. Serie per dimostrare la forza) di penetrazione dei raggi 
ultravioletti: 

a) Su colture di bacillo prodigioso in agar, in tre scatole di Petri, 
che venivano esposte alla lampada verticalmente una dietro l’altra; 

b) Su colture dello stesso bacillo, su 10 fette di patate steri- 
lizzate, che venivano esposte alla lampada l’una dietro l’altra, in un 
bicchiere sterilizzato, situato orizzontalmente davanti alla lampada; 

c) Su colture dello stesso bacillo in provette su agar arroto- 
lato all’Esmarch, esposte alla luce orizzontalmente, interponendo tra 
la provetta e la lampada una cavia sana; 

IX. Serie di osservazione in vivo: 

a) Isolamento su piastre di agar della flora batterica della 
cute di tre ammalati di tubercolosi, dal punto irradiato dalla lampada, 
prima e dopo dell’irradiazione; 

b) Isolamento in piastre di agar dei germi dell’espettorato dei 
tisici, prima e dopo dell’applicazione della luce ultravioletta, per 15 
minuti sul torace; 

c) Inoculazione sottocutanea di stafilococco piogeno aureo nella 
cavia ed esposizione del punto d’innesto alla lampada di quarzo per 
20 minuti; 
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d) Idem per via endoperitoneale. 

Per tutte le serie di osservazioni ho variato la durata di esposi- 
zione alla luce da 5 a 15 a 20 minuti primi; la distanza da 5 a 20 
centimetri e l’intensità della Ince, sino alle 8,2 amperes. 

Colla lampada di Cromaier, l'intensità minima con un voltaggio 
di 200 v. e di 4,8 amperes e la massima di 8,2. 


Risultato delle singole serie di osservazioni. 


Per la I serie, lo sviluppo nei successivi trapianti delle colture 
esposte alla lampada di quarzo è stato rigoglioso, al pari di quello 
delle colture di controllo. 

Per la II serie, lo sviluppo dei germi nelle provette, dopo l’irradia- 
zione, è stato, quasi identico ai controlli, ad eccezione di un lieve 
ritardo di sviluppo, per il bacillo della difterite, dell’edema maligno e 
del cocco melitens. 

Tali risultati negativi si debbono mettere in rapporto sia con la 
poca permeabilità del vetro ordinario ai raggi ultravioletti, sia con 
la dispersione, che avviene di tali raggi dalla superficie convessa delle 
provette. 

Per la JII serie di osservazioni lo sviluppo delle colonie dei mi- 
crorganismi meno resistenti (bacillo prodigioso, piocianeo, tifo, coli, 
melitens, difterico, sottile e blsat. rosa) è stato negativo nel punto 
centrale della piastra, irradiato dai raggi centrali del cono luminoso, 
solo quando la scatola di Petri era molto vicina alla lampada cioè a 
circa 1 centimetro e ad intensità massima della corrente, mentre nelle 
parti periferiche della piastra lo sviluppo era regolare. Per gli altri mi- 
crorganismi più resistenti (bacillo mesentericus vulgatus, stafilococco 
piogeno aureo e penicilium glaucum, lo sviluppo è stato bensì scarso 
nella parte centrale, ma non ostacolato completamente. 

Con queste tre prime serie di osservazioni in vitro, ho potuto ac- 
certarmi che i raggi ultravioletti attraversano difficilmente il vetro or- 
dinario, sopratutto quando la superficie di esso non è piana. 

La conferma di tale fatto l’ho avuta colla prova ozonoscopica : espo- 
nendo all’azione della luce della lampada, le cartine ozonoscopiche in 
tubi da saggio e nelle scatole di Petri, la reazione è stata negativa 
nelle prime e leggermente positiva nelle seconde alla distanza minima 
di 1 centimetro e all’intensità massima di corrente. 

Con la IV serie di osservazioni ho potuto notare la resistenza dei 
microrganismi seminati nei vari mezzi nutritivi (agar e gelatina) al- 
l’azione dei raggi ultravioletti, in rapporto alla durata dell’irradia- 
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zione, alla distanza dalla sorgente luminosa ed all'intensità della cor- 
rente, come risulta dal seguente prospetto. 
Nelle provette di agar arrotolato all’Esmarch, a) lo sviluppo delle 


‘colonie è arrestato completamente: 


r 


per il bacillo prodigioso dopo 5’ a 10 centimetri con 5 ampères 


» » piocianeo » 5a 10 » > 5 » 

» tifo > dba Dd » » 5 » 
» » coli » Ba 5 » » 5 » 
» » melitens >» 2'al0 » » Bb » 
» » difterico >» 10 a10 » » 5 » 
» » hefe rosa » 10° a 10 » » Bb » 
» » sottile + "bo D » » S » 
» » mesentericus» 20’ a 5 » » 8 » 
» » stafilococco » 10’ a10 >: 8 » 


Per il bacillo dell’edema maligno, coltivato col metodo Kitasato, 
non si ha la sterilizzazione, nemmeno alle minime distanze e con la 
intensità massima; invece coltivato col metodo di Grixoni-Tarozzi lo 
sviluppo è arrestato dopo 10'a 5 centimetri con 8 ampères. 

Il penicillium glaucum è il più resistente di tutti i germi esami- 
nati, soltanto si può attenuare lo sviluppo a 2 centimetri dopo 20' con 
8 ampères. 

Nelle provette di gelatina lo sviluppo delle colonie è influenzato 
meno che in agar dai raggi ultravioletti, per cui la durata d’irradia- 
zione è alqnanto più elevata. Nei germi fondenti, quando la durata di 
irradiazione è di pochi secondi, al punto cioè di attenuarne soltanto lo 
sviluppo, la fluidificazione consecutiva della gelatina, procede più len- 
tamente che nei controlli. 

La resistenza dei singoli microrganismi, coltivati nei due mezzi nu- 
tritivi solidi e trasparenti, è varia: i germi sporigeni, lo stafilococco ed 
il penicillium sono i più resistenti. 

La produzione di pigmento dei batteri cromogeni è diminuita nelle 
colture esposte anche per pochi secondi alla lampada e molto tempo 
prima che si esplichi la vera azione battericida. All’esame spettrosco- 
pico si possono apprezzare le minime differenze nell'ampiezza delle 
strie di assorbimento dei pigmenti, estratti dalle colture irradiate anche 
quando macroscopicamente non si nota grande diversità di colorazione 
dalle colture di controllo. 

Il penicillium glaucum, anche quando si sviluppa, dopo l’irradia- 
zione prolungata, cresce a stento, con micelio poco segmentato, affatto 
privo di pigmento e con scarsi sporangi. 
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Come altro fenomeno interessante, che precede la perdita completa. 
della vitalità nelle colture è il fatto che i germi, dopo pochi secondi di 
irradiazione, si colorano difficilmente coi colori basici di anilina e 
quelli resistenti al Gram, non si colorano più con tale metodo spe- 
ciale di colorazione. Tale fatto fu constatato anche da Cernovodeanu 
ed Henry. 

Per la V serie di osservazioni il risultato è stato il seguente; nel- 
l’esperienza a) il numero delle colonie, al 9° giorno di sviluppo, nel 
campione irradiato con 8 ampères a 5 centimetri paragonato a quello 
di controllo, era di 8 su 84 per 1 centimetro cubo d’acqua in agar e di 
10 su 88 in gelatina (vedi quadro a). 

Nell’esperienza 5) il numero delle colonie, al 9° giorno di sviluppo 
era di 5 su 86 in agar e di 8 su 80 in gelatina (vedi quadro bd). 


Quanro (8). 
In agar In gelatina 
02 Nel tubo 02 Nel tubo > 
MICRORGANISMI S3 irradiato s3 irradiato sa i 
sviluppati da 4 cm.” d'acqua 39 38 corrente 
ca 9 Z8 |per5 |periy| Z8 |pers'|per4s 
b..cromogeni: . . °°. è 3 1 0 2 0 |S8 ampères 
b. non cromogeni. . . . .| 24 6 2 18 Il 3 » 
b. fluidificanti . . . . . | — = _ 7 2 0 » 
b.Momibel x <a è è» i 6, 6 6 9 7 7 » 
b. blastomiceti. . . . . . 1 1 (1) 2 0 0 » 
Totale . . . .| 34 14 8 38 21 10 
Quapro (b). 
In agar In gelatina 
2 Dal campione °2 Dal campione 
MICRORGANISMI S3 irradiato 82 irradiato nona 
sviluppati da 1 cm* d’acqua 35 = corrente 
zo Z.3 | per 5 |per 45 
b, cromogeni. . . . . . . 3 0 0 2 0 0 |8 ampères 
b. non cromogeni. . . . .| 26 8 1 10 2 1 » 
b. tluidificanti . . . . . .| — _ Li 4 1 » 
bri'atonnidati 0. db ce ae 6 6 5 9 7 6 » 
b. blastomiceti. . . . . . 1 0 2 (1) 0 r 


Tome a, 4° 36 15 6 | 30 | 13 8 
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Con la pesca delle singole colonie ho potuto constatare, che alla 
irradiazione di 15' hanno resistito nell’esperienza a) un bacillo sporigeno, 
uno stafilococco, una sarcina e sette ifomiceti in gelatina e un bacillo 
sporigeno, una sarcina e sei ifomiceti in agar. 

Nell’esperienza 8) uno stafilococco e cinque ifomiceti in agar e uno 
stafilococco, un bacillo sporigeno fluidificante e sei ifomiceti in gelatina. 

I vibrioni dell’acqua, i fluorescenti sono ì meno resistenti: scom- 
paiono dopo i primi 5' d’irradiazione. 

Nell’esperienza 6) ho allestito dal campione d’acqua prima e dopo 
l’irradiazione, due colture in agar, per gli anaerobi, ricerca che d’ordi- 
nario sì trascura nei comuni esami batteriologici dell’acqua, ed ho ot- 
tenuto 3 colonie nel centimetro cubico seminato prima dell’irradiazione 
e nessuna colonia sull’altro centimetro cubico, prelevato dopo 15' d’ir- 
radiazione. 

Per la IV serie di osservazioni, nell'esperienza a) il numero delle 
colonie sviluppate da 1 centimetro cubo di emulsione di espettorato 
tubercolare è stato di 20 nella coltura irradiata per 15' a 5 centimetri 
di distanza, mentre nella coltura di controllo è stato di 160. 

In questa serie di osservazioni ho poi cercato anche di isolare, col 
metodo di Pastor, il bacillo di Koch dai punti delle piastre di agar, ri- 
masti sterili, al 4° giorno di sviluppo ed il risultato è stato negativo. 
Però anche nella coltura allestita, allo stesso modo, dalla piastra di 
controllo, il risultato è stato pure negativo. Quindi nessuna conclusione 
si può trarre, per tale via, sulla resistenza del bacillo tubercolare alla 
luce ultravioletta, tenendo presenti tutte le altre condizioni, che ne ren- 
dono difficile lo sviluppo. 

Secondo il Cernovodeanu e l’Henry, il bacillo di Koch, dopo l’irra- 
diazione perderebbe la caratteristica reazione acidofila; io ho potuto 
constatare che la reazione, persiste nei bacilli tubercolari dell’espetto- 
rato, anche dopo 20’ d’irradiazione massima. 

Per la VII serie di osservazioni in a) il numero delle colonie, a pre- 
valenza di cocchi piogeni è stata nella coltura irradiata di circa un 
terzo inferiore a quello di controllo. 

In 8) di 20 su 90 colonie. 

Da queste due serie di osservazioni si può dedurre che il muco ed il 
pus ostacolano alquanto l’azione completamente battericida dei raggi 
ultravioletti. 

Con l'VIII serie di osservazioni ho potuto dimostrare che i raggi 
ultravioletti hanno pochissimo potere di penetrazione, attraverso il 
vetro ordinario, il terreno nutritivo ed il corpo animale. 

Difatti nell'esperienza a) solo nella prima scatola di Petri, si è ve- 
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rificata una parziale sterilizzazione e solo nel punto colpito dai raggi 
centrali del cono luminoso. In %) lo sviluppo è stato arrestato nella 
1° fetta di patata, mentre è stato regolare nelle altre successive. In c) lo 
sviluppo è stato completo ed analogo alla coltura di controllo. 

Che i raggi ultravioletti abbiano poca forza di penetrazione, si può 
mettere in evidenza col seguente esperimento semplicissimo: collocando 
cioè una listerella di carta bianca sulla cute, esposta alla lampada, di 
quarzo, si vede consecutivamente, quando si manifesta la radiodermite, 
che questa non invade la cute che era stata coperta dalla carta. 

Con la IX serie di osservazioni in vivo, oltre a confermare la pro- 
prietà precedente, ho potuto constatare, che la virulenza dei germi 
inoculati nella cavia, non subisce attenuazione, esponendo l’animale ino- 
culato all’azione dei raggi ultravioletti. 

Così mentre nell'esperienza a) lo sviluppo delle colonie dei germi 
isolati dalla zona di cute irradiata è ridotto a zero, in confronto di 
quelli isolati prima dell’irradiazione; in %) non si nota differenza nu- 
merica di colonie sviluppate dall’espettorato tubercolare. 

Nelle prove biologiche c) e d) l’inoculazione sottocutanea ed endo- 
peritoneale nella cavia, di stafilococco piogeno aureo, virulento, ha pro- 
dotto nel primo caso l’ascesso sottocutaneo e nel secondo la peritonite 
purulenta con esito letale, 

Per cui è da ritenersi che l'influenza battericida della luce ultra- 
violetta non s’estende al disotto della cute. 


de 
* * 


Recentemente altri osservatori hanno studiato l’azione battericida 
della luce ultravioletta emanata dalla lampada di quarzo su microrga- 
nismi diversi, coltivati nelle provette di brodo o nelle scatole di Petri 
su agar semplice. 

Così il Nogier e il Thevenot, nel laboratorio di Courmont, hanno 
esperimentato tale azione sul bacillo del tifo, bacillo coli, bacillo difte- 
rico, pneumobacillo di Friedlîinder, vibrione del colera, stafilococco pio- 
geno aureo, sulla sarcina lutea ed aurantiaca e sulle spore. 

L'Horand e il Bordier hanno esperimentato sul tripanosoma gam- 
biens. 

Questi O. hanno ridotto a pochi millimetri la distanza delle col- 
ture della lampada, il che porta a risultati alquanto differenti, nello 
apprezzare l’intiuenza battericida della luce. È vero che questa viene 
continuamente raffreddata dall’apparecchio refrigerante, ma la tempe- 
ratura s'eleva di pochi decimi di grado, sino a 5 centimetri di distanza, 
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motivo per cui nelle mie osservazioni ho tenuto una distanza non in- 
feriore ai 5 centimetri. 

Sulla resistenza dei fermenti alla luce ultravioletta hanno poi spe- 
rimentato il Maurin e il Varcollier, l’Henry e lo Schnitz e sulla resi- 
Stenza della tossina tetanica il Cernovodeanu e l'Henry. Questi due ul- 
timi O., hanno anche cercato di mettere in correlazione, l'influenza dei 
Taggi ultravioletti sui batteri con alcune reazioni fotochimiche ed hanno 
per i primi notato il fatto da me sopra esposto circa il comportarsi 
del germi irradiati verso i colori basici di anilina, 

Il Nogier ha studiato anche l’influenza nociva della luce ultravio- 
letta sui vegetali. 

Ricordo infine che lo Stodel, il Marc, il Seifert hanno applicato 
in Francia, la lampada di quarzo, in apparecchi speciali, per la steri- 
lizzazione dell’acqua potabile e del latte. 

Secondo tali O. la sterilizzazione dell'acqua è completa, facendo 
agire 1 raggi ultravioletti per 1-2 minuti primi, a 31) centimetri di di- 
stanza e con un'intensità di 9 ampères, 

va 

Meccanismo d'azione. — Circa tale meccanismo dei raggi ultravio- 
letti sui microrganismi, il Miroslaw e Kernbaum emisero per i primi la 
idea che il potere battericida, dipende dalla produzione di ozono nel- 
l’aria irradiata dalla lampada di quarzo. Il Nogier e il Bordier esclu- 
sero addirittura tale produzione di ozono, da parte dei raggi ultra 
violetti e misero il potere battericida in rapporto con la ionizzazione 
dal mezzo in cui si trovano i germi. L'Henry e il Courmont sosten- 
nero che sotto l'influenza dei raggi ultraviolegti si produce l’acqua os- 
sigenata, dotata di potere battericida, 

La formazione di acqua ossigenata, sotto l'azione dei raggi attinici, 
era stata ammessa anche molto tempo prima dal Dieudonné nelle sue 
esperienze con la luce monocromatica e dal Richardson nelle acque 
dei fiumi sotto l'influenza della luce solare. 

Dall'acqua ossigenata si svilupperebbe ossigeno ullo stato nascente, 
dotato di grande potere ossidante e quindi battericida. 

Secondo il Miroslaw e Kernbaum l’acqua ossigenata si formerebbe 
però dopo molte ore (10) ore circa) di esposizione alla luce, mentre la ste- 
rilizzazione è rapidissima. 

Ad ogni modo la grande produzione di ozono, che si può sempre 
constatare colle cartine ozonoscopiche, nella luce emanata dalla lam- 


pada di quarzo, deve giocare una parte preponderante nel meccanismo 
d'azione 
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Se l’ozono formatosi, non può penetrare nel mezzo nutritivo, come 
succede nel caso della coltura alla Kitasato, per i germi anaerobi, la 
sterilizzazione non si verifica. 

Oltre l’ozono, sotto l’azione dei raggi ultravioletti si debbono pro- 
durre nell'aria ambiente e nei liquidi che attraversano, dei composti 
ossidanti molto attivi (composti nitrosi e nitrici ed acqua ossigenata). 

La composizione chimica dei liquidi non si altera, nè la reazione sì 
cambia, durante il passaggio dei raggi ultravioletti: perciò non è da 
ammettersi, che essi esercitino sul mezzo di cultura un’azione ridu- 
cente, per renderlo così inadatto allo sviluppo dei microrganismi. 


CONCLUSIONE. 


Dalle poche serie di osservazioni suesposte, si può dedurre: 
1° Che i raggi ultravioletti sono dotati di grande azione batte- 
ricida ed anche quando questa azione ritarda a manifestarsi o per 
brevità dell’irradiazione o per intensità troppo debole della sorgente 
luminosa, compaiono sempre modificazioni evidenti di alcune delle 
principali manifestazioni di vita dei batteri; 
2° La resistenza a tali raggi è varia peri diversi microrganismi 
ed è in rapperto colla composizione del substrato naturale o del mezzo 
nutritivo artificiale, in cui questi si trovano; 
3°Il potere di penetrazione dei raggi ultravioletti nei tessuti ani- 
mali, non solo è circoscritto, in superficie ma anche in profondità. Non 
può farsi quindi nessuno assegnamento su di essi per modificare la vi- 
rulenza dei microrganismi, penetrati al disotto della cute; 
4° Per la sterilizzazione completa di un'acqua potabile, mercè la 
lampada di quarzo, occorrono apparecchi speciali come quello del Seifert 
e Stodel. 
Ringrazio l’illustre prof. De Renzi, per avermi permesso di eseguire 
queste ricerche nella sua Clinica 


Napoli, 530 luglio 1910. 


BIBLIOGRAFIA, 


Bucuner. — Archiv fiir Hygiene, 17 Bd. 1893. 

ARLOING' — Comptes rendus de l’Académie, 1885. 

Lusnert. — Zeitschrift fiîr Hygiene, 1899, Bd. 6. 

SANTORIL. — Bollettino dell'Accademia medica di Roma, 1890, 
GrisLER. — Centralblatt fiir Bakteriologie, 1892, Bd. 11. 
KorLJar. — Centralblatt fiir Bakteriologie, 1892, Bd. 12. 


SULL'INFLUENZA DEl RAGGI ULTRAVIOLETTI SUI MICRORGANISMI, ECO. 203 


JanowSsKI. — Centralblatt fiir Bakteriologie, 1890, Bd, 8. 

Dirupownnî. — Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte. Vol 9, 1894, p. 405. 
D'ArsoNvar. e CHARRIN. — Archives de physiologie. Serie V, tom. 6 1894, p. 335. 
Kruse. —Zeitechrijt fiir Hygiene, 1885, Bd. 19. 

Bre. — Mitteilungen aus Finsen Lichtinstitut, 1900. 

Bono. — Mitteilungen aus Finsen Lichtinst., neuntes Heft, 1905. 

Buscu. — Mitteilung aus Filsen Lichtinst., zehntes Heft, 1906. 

NAGEL, — Biologische Centralb. XVIII, 1898, p. 649. 

LAURENT. — Comptes rend. de lAcadémie, 1894, p, 151. 

Pansini. — Rivista d'igiene. 1899. 

BucL4ux, — Traité ds microbioloygie, tom. 1, p. 323. 

CroLLeR. — Presse médicale, 1910, 12 janvier. 

Noser. — Archives d'Electricité midicale, 1910, 10 janvier. 

Henry e SropEL. — Compt. Rend. de l'’Académie, 1909, T. 148, N. 9, p. 582, 
CaPPELLI. — Giornale italiano delle malattie veneree, 1908. 

Dorpier. — Archives d’Electricité med, 1909, N. 274. 

Noyser. — Archives d'Electricité méd. 1910, N. 287. 

Noser. — Archives d’Electricité méd. 1910, N. 279. 

Noser. — Archives d’Electricit: mid. 1910, N. 277. 

CerNovoDEANU et HENRY. — Comp. rend. de l’Acad., 1910, p. 729 e 549. 
VALLET. — Compt. rend, de l’Acad., 1910, p. 632 

Horaxp e Borpier. — Compt. rend. de l'Acad., 1910, p. 635, 


20) 


LA DOTTRINA DEI PORTATORI DI GERMI 
E LA PROFILASSI DELLE MALATTIE INFETTIVE 
NELL'AMBIENTE MILITARE 


(Continunzione e fine, v. fasc. 11) 


Dissenteria bacillare ed amebica. — Il bacillo dissenterico non risiede che nelle 
feci e per conseguenza soltanto esse sono pericolose. A questo proposito è da ri- 
cordarsi che le ricerche sull'argomento hanno dimostrato che l’eliminazione dei 
bacilli colle feci va sempre unita all'eliminazione di abbondante muco; da ciò la 
conseguenza di praticare l'esame batteriologio specialmente in queste circostanze. 
È bene però ricordare ancora che la persistenza del bacillo dissenterico nell’inte- 
stino è assai meno prolungata e meno continua di quello che osservasi pel ba- 
cillo tifico, anche pel fatto osservato dal Vincent (57) che, al contrario del bacillo 
tifico e del paratifo, il b. dissenterico non si conserva nella vescichetta biliare 
essendo la bile un mezzo poco favorevole al suo sviluppo. 

Per la dimostrazione del bacillo dissenterico nelle feci si prendono i fiocchi 
mucosi, si strisciano sopra un portaoggetti e si colora; nella maggior parte dei 
casi si trovano bacilli grossolani in gran parte contenuti nelle cellule di pus. Per 
meglio assicurare la diagnosi, si diluisce un poco di muco in brodo, si fanno 
strisci su piastre in agar Drigalski-Conradi nel qual terreno nutritivo già dopo 
10-24 ore si trovano delle colonie scolorate a forma di gocciole di rugiada, le quali 
sono circondate dalla massa dell’agar di color bleu. Viste a piccolo ingrandimento, 
in genere le colonie superficiali si presentano delicate e a forma di toglie di vite 
come quelle del tifo, mentre le più profonde sono finamente granulose, di colore 
dal giallo chiaro al giallo bruno, con margine netto. Trasportati in lrodo i ba- 
cilli, esaminati poi in goccia pendente, presentano un vivace movimento moleco- 
lare ma non un movimento attivo (essendo sprovveduti di ciglia); seminati in 
mezzi glucosati non si ha formazione di gas 'Liidke). 

L'’identificazione della colonia di bacillo dissenterico non è cosa molto facile, 
più difficile poi ancora quando si volessero differenziare i diversi tipi del bacillo. 
In genere si deve ricorrere, per un'esatta diagnosi batteriologica, alla reazione 
agglutinante usando due o tre sieri attivissimi ottenuti l’uno col tipo Shiga-Kruse, 
l'altro col tipo Flexner (un terzo possibilmente col tipo Celli) non dimenticando 
di venire prima ad esatta conoscenza del modo d’azione dei sieri usati giacchè 
spesso intervengono delle reazioni di gruppo le quali interessano anche contem- 
poraneamente i diversi tipi del bacillo (Kolle ed Hetsch). 

La dimostrazione dell’Entamoeha histolytica, nei casi di portatori cronici di 
amebe, si fa prendendo i fiocchetti di muco, sospendendoli in soluzione fisiolo- 
gica ed esaminando o a fresco, possibilmente servendosi del tavolino riscaldabile 
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per meglio osservarne i movimenti attivi, o in preparato colorato lasciando es- 
siccare una goccia del materiale sul portaoggetti, ponendo poi questo in alcool 
assoluto nel quale sia sciolta una certa quantità di eosina fino a colore di vino 
rosso e lasciandovelo per 5 minuti, lavando poi in un miscuglio metà alcool as- 
soluto e metà xilolo, passando in xilolo ed osservando nel xilolo stesso o nel bal- 
samo del Canadà (Doflein) 

Si possono anche allestire preparati col carminio boracico, con ematossilina 
ferrica od alluminosa, con violetto di genziana o con safranina. 

Meningite cerebro spinale. — Nel numero del 4 ottobre 1908 della Presse mé- 
dicale, Dopter e Koch danno un ottimo riassunto sulla ricerca del meningococco 
nelle fosse nasali e sulla sua identificazione che in gran parte seguirò nella trat- 
tazione di questo argomento. 

La tecnica per il prelevamento del materiale d’esame dal rinofaringe è sem- 
plice: abbassare la lingua, introdarre il portatamponi, muovendolo a destra e a 
sinistra; sottoporre il materiale all'esame microscopico diretto; seminare del muco 
in mezzi nutritivi e praticare le ricerche biologiche. L'esame microscopico diretto 
trattando con soluzione di Ziehl diluita o praticando il Gram ha un valore assai 
relativo. Importante quindi è la semina in tre o quattro scatole di Petri in pia- 
stre di agar-ascite (agar 3 parti, ascite 1 parte) che è il mezzo di scelta, oppure 
in agar con liquido placentare secondo il metodo di Kutscher (a 1000 grammi 
di acqua si aggiungono 500 grammi di placenta finamente tagliata: si opera come 
pel brodo; si aggiunge: agar 25 p. 100 cloruro di sodio 0.5. glucosio 1.0, peptone 
Chapoteaut2.0 p. 100; a 3 volumi di questo agar leggermente alcalinizzato si ag- 
giunga un volume di siero di bue riscaldato a 60°). Dopo 24 48 ore di termostato 
a 37°, si porta l’attenzione sulla eventuale presenza di colonie rotonde, un po’ sol- 
levate, trasparenti, grigiastre, di diametro da 1 a 3 millimetri. Si preleva coll’ansa 
di platino un poco di coltura, sì sospende in qualche goceia d’acqua, si fanno 
preparati da esaminarsi come sopra. Gli AA. fanno con ragione osservare che 
spesso l’esame microscopico fa notare la presenza di molte forme affini ma che 
hanno speciali caratteri distintivi per la disposizione e l’aggruppamento dei cocchi, 
per il modo di colorazione, per la resistenza diversa al Gram. Occorre perciò fis- 
sare bene i caratteri più proprii del meningococco e seminare le colonie sospette 
nuovamente in tubi con agar-ascite per le ulteriori ricerche di identificazione. 

I capisaldi per la identificazione del meningococco, oltre che al carattere delle 
colture, risiedono in modo speciale nella prova dell’agglutinazione e nello speciale 
comportamento di fronte ai mezzi zuccherati. È da notarsi che il siero immune 
di cavallo agglutina ud un tasso molto elevato il meningococco, mentre è inat- 
tivo, o quasi, verso i cocchi affini. Il pseudo-meningococco di Iaeger può qualche 
volta essere agglutinato, ma questo germe prende il Gram. E’ bene praticare la 
prova macroscopica per la quale, secondo i detti autori, è necessario preparare 
5 tubi: due con 1 centimetro cubo di diluizione di siero antimeningococcico all’1 
per 100 e all’1 p. 200; due con 1 centimetro cubo di diluizione di siero di cavallo 
normale al medesimo tasso; un tubo con 1 centimetro cubo di acqua fisiologica 
all'8.5 p. 1000. In questi tubi si emulsiona in modo omogeneo un’ansa (2 milli- 
grammi) della coltura che si vuole identificare, mettendo alla stufa ed osservando 
dopo 24 ore. A seconda che il germe sospetto è agglutinato nettamente dal siero 
specifico e non dal siero normale o dalla soluzione fisiologica, che è agglutinato 
tanto dal siero specifico quanto dalla soluzione fisiologica e dal siero normale, 
che è agglutinato dal siero specifico e da quello normale e non dalla soluzione 
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fisiologica, che non è agglutinato affatto in nessuno dei tubi, o si tratterà di me- 
ningococco, o non si tratterà affatto di questo germe, o si tratterà del Diplococcus 
pharingis flavus III, o vi sarà dubbio, e allora riscaldando a 55' si riproverà col 
siero specifico, nel qual caso, se avverrà l’agglutinazione, si tratterà di meningo- 
cocco (Kutscher). 

Importantissima è la prova della fermentazione degli zuccheri introdotta nella 
pratica dal v. Lingelsheim partendo dal principio che il vero meningococco fa 
fermentare certi zuccheri ad esclusione di altri, mentre degli pseudo meningococchi 
alcuni li fanno fermentare tutti, altri nessuno. Una tavola annessa al lavoro di 
Dopter e Koch ci dimostra il rispettivo comportamento verso gli zuccheri del me- 
ningococco e dei germi affini. Soltanto per il Di,lococcus fiavus III si ha un com- 
portamento eguale; serve però per la diagnosi la prova dell’agglutinazione. I mezzi 
nutritivi usati a tale scopo sono: o l’agar-ascite con aggiunta di tornasole e, a 
seconda dei casi, di destrosio, levulosio, galattosio, mannite, dulcite, saccarosio, 
maltosio, lattosio, inulina; o il terreno di Bruns e Hohn consistente in un mi- 
scuglio a parti eguali di brodo ordinario e liquido ascitico, con aggiunta di tor- 
nasole e dei detti zuccheri; oppure i mezzi zuccherati al neutralroth di Dopter e 
Koch. I germi che possono esser presi in considerazione in queste delicate, e cer- 
tamente non facili ricerche, sono secondo. gli AA., oltre al meningococco, il M. 
catarralis, il Dipl. siccus, il M. pharingis cinereus, il Dipl. pharingis flavus I, 
il Dipl. pharingis flavus II, il Dipl. phavingis flavus ITI,il Dipl. crassus o pseudo- 
meningococco di Iaeger, il gonococco. Gli AA. stessi danno nel loro lavoro una 
buona tavola coi caratteri differenziali morfologici, colturali e biologici fra questi 
diversi germi. 

Un’osservazione assai importante da farsi è questa, di eseguire cioè le prove 
batteriologiche al più presto dopo prelevato il materiale. Le osservazioni su questo 
proposito di Bruns e Hohn, compiute su 1786 individui, dimostrarono che ese- 
guendo subito le ricerche si ebbe il 22.5 p. 100 di casi positivi, attendendo un 
certo tempo si ebbe soltanto il 4,7 p. 100. 

Terminerò col notare, valendomi della grande autorità sull'argomento dell’Hu- 
bener e del Kutscher, che i caratteri essenziali del meningococco sono i seguenti: 
diplococchi a forma di rene, negativi al Gram, spesso presentanti tetradi e forme 
involutive, aleune giganti, che si coloriscono diversamete; colonie su agar-ascitico 
tonde, grigiastre, con diametro di 1-2 millimetri, a bordi iridescenti, con centro 
più scuro, sviluppantisi soltanto a 537%; poco resistenti alla luce e all'essiccamento; 
poco patogeni pei cani e topi bianchi; reazione positiva con siero agglutinante 
di cavallo, a tasso elevato, ed anche col metodo della fissazione del complemento; 
comportamento speciale nei mezzi zuccherati (decomposizione, con formazione di 
acidi, del maltosio e destrosio, nessuna decomposizione del levulosio, del galat- 
tosio, del saccarosio, della dulcite, della mannite). 

Difterite. — La ricerca dei bacilli difterici si fa asportando una certa quan- 
tità di muco dalla taringe, dal naso, dalle tonsille per mezzo di un tampone di 
ovatta sterilizzato, in vario modo confezionato e conservato, e assoggettandolo alle 
prove microscopiche e colturali. Facendo preparati e colorandoli col bleu di Lòf- 
tler, o con fucsina diluita, o col metodo del Neisser si vedranno le forme carat- 
teristiche e i caratteristici granuli polari. Collo stesso materiale poi si fanno strisci 
sull’agar glicerinato in piastre, oppure si seminano tre tubi di siero di Letter 
solidificato, mettendo in termostato a 7° ed esaminando dopo 6 ore, o meglio 
dopo 10-12 ore. Le colonie sospette vengono poi ulteriormente esaminate per la 
diagnosi detinitiva del bacillo. 
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Una questione importante è quella che si riferisce alla eventuale presenza di 
bacilli pseudodifterici, Questi però sono in generale più corti del vero bacillo dif- 
terico, si sviluppano in agar comune molto più rigogliosamente, e non presen- 
tano in generale i granuli polari di Babes-Ernst, al qual proposito però bisogna 
ricordare che la colorazione caratteristica (metodo di Neisser) deve farsi nelle prime 
24 ore dopo ottenute le colture, giacchè più tardi anche il bacillo della rerosis e 
i bacilli pseudodifterici lasciano riconoscere una colorazione polare molto affine 
a quella dei bacilli difterici. Anche alcuni caratteri biologici possono servire a 
questo differenziamento. Così possono usarsi le variazioni nella reazione del brodo 
glucosato alcalino in cui si sono seminati i germi; in questo brodo cioè i bacilli 
difterici formano già dopo 24 ore una manifesta quantità di acido, mentre i 
pseudodifterici generalmente producono un aumento della reazione alcalina. Con 
una adatta titolazione fatta dal Neisser del brodo con liscivio sodico all’1 p.100 
e fenolftaleina, si riesce a differenziare i bacilli difterici dagli altri affini. A scopo 
diagnostico può anche servire la reazione agglutinante, giacchè è dimostrato 
che con un siero immune d’alto valore vengono agglutinati soltanto i veri ba- 
cilli difterici, non i pseudodifterici. Ed infine si può ricorrere alla prova del- 
l’azione patogena sugli animali, essendo provato che i bacilli pseudoditterici pro- 
ducono tutto al più dalle infiltrazioni nel punto d’inoculazione, ma non uccidono 
le cavie col quadro dell’intossicazione caratteristica. 

Colera. — Per la diagnosi dei portatori cronici di vibrioni del colera valgano 
in gran parte le indicazioni contenute nelle disposizioni regolamentari per la 
Prussia elaborate da Koch, Kirchner, Kolle, Fliigge, Kossel (58). Col muco in- 
testinale sospetto si fanno preparati a striscio colorati con Ziehl diluito e si al- 
lestisce con soluto peptonico una goccia pendente la quale si esamina subito e 
dopo mezz'ora di soggiorno a :}7°. Si fanno poi seminagioni in piastre di gelatina 
e di agar (meglio facendo 2 serie di :} piastre) esaminando poi clopo 10-18 a 22° per 
le prime e a 37° per le seconde. Si possono anche seminare dei tubi o delle fiale 
contenenti soluzione peptonica mettendo per 6-12 ore in termostato a 37°, poi al- 
lestendo preparati microscopici e facendo semine in agar e in gelatina. Molte 
volte si possono abbreviare le ricerche limitandosi ad usare una fiala di soluzione 
peptonica ed una serie di piastre. Quello che è importante è di procedere alla più 
completa identificazione del germe ricorrendo alla prova di Pfeiffer e alla siero- 
diagnosi. 

Per la prova di Pfeiffer occorre un siero a titolo alto (p es. tale che grammi 
0.0002 di siero mescolati con una ansata di una celtura in agar di 18 ore di nota 
virulenza e con un centimetro cubo di brodo, inoculati nel peritoneo di una cavia 
bastino per disciogliere in un’ora i vibrioni). Si preparano 4 cavie del peso di 
200 grammi. La prima riceve 5 dosi di siero batteriolitico, la seconda 10 dosi 
dello stesso siero, la terza 50 dosi di siero di cavia normale, ed in tutte e tre si 
inietta nel peritoneo il siero, un’ansata della coltura sospetta, 1 centimetro cubo 
di brodo. Nella quarta cavia si inietta nel peritoneo '/, di ansata di coltura del 
vibrione sospetto per vedere se la coltura è virulenta. Per l'iniezione deve usarsi 
una camnula a punta ottusa la quale si introdurrà nella cavità peritoneale fa- 
cendo una piccola incisione della pelle. L’essudato si preleva con tubi capillari. 
L'esame si fa in goccia pendente, da 20 minuti a 1 ora dopo l'iniezione. Nelle 
cavie prima e seconda si ha, al massimo dopo un’ora, formazione di granuli e 
dissolvimento dei vibrioni, mentre nelle altre due si troveranno molti vibrioni 
integri e mobili. Se ciò avviene la diagnosi è certa. 
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Per la prova dell’agglutinazione si fanno diluzioni del siero agglutinante in 
soluzione fisiologica a 1 p. 50, 1 p. 100, 1 p. 500, 1 p. 1000 e 1 p. 2000, ponendo 
1 centimetro cubo di ogni diluizione in un tubetto e stemperandovi un’ansata di 
coltura in agar. Si lascia per 1 ora a 87 e si esamina poi colla lente dal basso 
in alto a luce riflessa. È bene fare un esame subito e uno dopo 20 minuti di 
stufa, e far prove di controllo con siero normale di egual specie dell'animale che forni 
il siero agglutinante, e così con una coltura di colera di laboratorio e siero immune. 

Queste ricerche nei casi di convalescenti, o di sospetti, dovranno ripetersi per 
qualche giorno di seguito, nè saranno da trascurarsi le prove agglutinanti e di 
Pfeiffer anche col siero dei medesimi preparando diluizioni in brodo (1:20, 1:100, 1:500) 

Peste. — Per la peste sono specialmente importanti gli eliminatori cronici i 
quali emettono il germe pestoso collo sputo (convalescenti di polmonite pestosa) 
e col pus (ascessi cronici). In tali casì si potranno avere buoni dati diagnostici 
coll’esame microscopico purchè si riscontrino le caratteristice forme bipolari e quelle 
involutive. Bisogna però sempre ricorrere per la identificazione ulteriore del germe 
alle prove colturali e alle inoculazioni sugli animali da laboratorio. Jl Musehold 
nella sua monografia : Die Pest und ihre Belcimpfung (39) raccomanda : per l'esame 
microscopico, di colorire i preparati con bleu alcalino di Lòftler, di praticare la 
colorazione caratteristica dei poli fissando il preparato in alcool assoluto per 25 
minuti o in una miscela di alcool ed etere per pochi secondi e colorando poi o 
con bleu di Loffler, o con bleu boracico, o con Ziehl diluito; di usare il metodo di 
Gram; per l’esame colturale, di usare l’agar debolmente alcalino, la gelatina, il 
siero di sangue di Lòttler, inoltre il brodo debolmente alcalino per la formazione 
delle catene, l’agar al 3% di sale per la produzione delle forme involutive, i terreni 
zuccherati per l'eventuale prova della fermentazione; perle inoculazioni sperimen- 
tali, di adoperare le cavie e i ratti bianchi. Nelle cavie si otterrà coll’ iniezione 
endoperitoneale una setticemia pestosa. Si può altresi ottenere l'infezione pestosa, 
strisciando il materiale virulento sulle mucose p. es. del naso, e così pure, come 
osservarono Albrecht e Gohn, strisciandolo semplicemente sulla pelle integra. 

Il più sicuro mezzo d’identificazione è però sempre costituito da un siero spe- 
citico fortemente agglutinante che conviene preparare adoperando specialmente 
dei cavalli. Perchè la reazione possa ritenersi positiva, occorre che si formino am- 
massi macroscopicamente visibili anche se il siero è in diluizione prossima al 
titolo limite del siero. Non si dovrà mai trascurare la prova di controllo. 

Tubercolosi e malaria. -— Per la tubercolosi e la malaria non è il caso di 
spender parole. Sono troppo noti i diversi metodi diagnostici microscopici, colturali 
e biologici riflettenti la tubercolosi perchè sia il caso di passarli in rivista. E così 
dicasi della malaria nella quale la presenza dei gameti è stabilita da quelle ricerche 
generali e specifiche microscopiche che la tecnica insegna. 

ea 

Per la lotta nell'ambiente militare contro la diflusione delle malattie infettive 
per parte dei portatori di germi, sieno essi portatori sani od eliminatori duraturi, 
sono da considerarsi mezzi generali, proprii cioè a tutte le malattie infettive nelle 
quali è stato riconosciuto il pericolo, e mezzi speciali riferentisi ad ognuna di esse. 

Mezzi generali son quelli che in ogni infezione tendono con una cura appropriata, 
specie con quei mezzi di disinfezione interna applicabili per ogni caso, a distrug- 
gere nell'organismo il germe per impedirne così ogni ulteriore eventuale sviluppo; 
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le disinfezioni intestinali in caso di tifo e di paratilo, di dissenteria, di colera, le 
disiufezioni orali, nasali, in caso di meningite cerebro-spinale, di difterite, di peste, 
la cura chininica intensiva e prolungata nella malaria atta a distruggere ogni re- 
siduo parassitario e ad impedire la formazione dei pericolosissimi gameti, sono tutti 
mezzi atti ad impedire il costituirsi dei portatori di germi. Ma non basta che ciò 
si faccia durante la malattia. Anche durante la convalescenza occorre insistere 
nella somministrazione dei rimedi generici v specifici ledenti la vitalità dei germi, 
come d'altra parte occorre insistere perchè durante la medesima l’esame microbio- 
logico di chi ha superato la malattia venga praticato il più spesso possibile, ma- 
gari a regolari intervalli, per metterlo nelle condizioni migliori atte ad impedire 
che esso diventi ragione di pericolo per altri. Si dovrebbe a tal riguardo, ed in 
seguito alle osservazioni e agli studi tatti sulla questione, fissare colla massima 
possibile precisione un periodo d'osservazione per ogni malattia infettiva, periolo 
d’osservazione che potrebbe passare l’ammalato o in un deposito di convalescenza 
a ciò destinato, o in qualche locale speciale facilmente isolabile o per lo meno sor- 
vegliabile della caserma, o anche a domicilio, in caso di licenza di convalescenza, 
prevî però opportuni accordi colle locali autorità sanitarie alle quali spetterebbe 
con appositi esami di assicurarsi dello stato che diremo col Verneuil di micro- 
bismo latente, per fornire agli individui riconosciuti in queste condizioni mezzi 
acconci e consigli pratici allo scopo di impedir loro di divenire pericolosi per 
chi sta vicino. E così, ritornando î medesimi ai corpi dopo una licenza di con- 
valescenza o dopo aver comunque sorpassata una malattia infettiva delle già 
citate, dovrà esser cura delle autorità sanitarie di tenerli d'occhio, di vigilarli 
in modo speciale, di farne il più spesso oggetto di ricerche batteriologiche, di iso- 
larli, se è il caso e se sarà possibile (cosa certamente non facile) per un certo 
tempo, di impedire che pel fatto di alcuni servizi speciali nell'interno del quar- 
tiere possano divenir pericolosi pei compagni, di dar loro utili e pratiche istruzioni. 
E quest'ultimo còmpito ha la massima importanza nella profilassi dei portatori 
di germi, giacchè il conoscere in qual modo si possa esser di danno alla col- 
lettività è la miglior garanzia per impedire il danno stesso; se un portatore di 
germi tifici sarà convinto del pericolo che ta correre agli altri per mezzo delle sue 
feci, o delle sue mani bacillifere, egli potrà con misure speciali di disintezione 
delle proprie scariche alvine e delle proprie mani e coll’astenersi da certi speciali 
servizi, rimanere impunemente, qualora necessità di servizi lo impongano, in mezzo 
ai proprî compagni senza pericolo di portar loro del danno. Tutto ciò rientra nel 
quadro di quell’educazione igienica che si vorrebbe tosse penetrata nello spirito 
di tutti ima sulla quale purtroppo si parla molto e sia gisce poco. Qualora venisse 
ben stabilito il principio che l’esercito, oltre ad essere la ditesa della nazione ne 
è anche la scuola, qualora accanto alla profilassi contro l’analfabetismo si accen- 
tuasse sempre più quella contro le più svariate malattie che insidiano la salute 
ed anche l’esistenza degli individui, qualora accanto alla propaganda antialeoolica, 
antivenerea, antitubercolare si svolgesse un pratico e succoso programma di difesa 
generale contro le malattie infettive, trovebbero certamente posto anche le norme 
Più opportune e pratiche contro uno dei fattori più gravi di contagiosità di aleune 
malattie infettive, contro il portatore di germi. 

Ma vediamo meglio, malattia per malattia, quali sieno i mezzi profilattici più 
©pportuni nel senso della lotta che stiamo studiando. 

Febbre tifoide e paratifo. — A proposito di queste due infezioni abbiamo 
due tipici esempi di istruzioni profilattiche, le quali serviranno pel nostro caso e 
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dalle quali cercherò di togliere il succo per l'applicazione peculiare delle norme più 
adatte per noi. Esse sono; l'istruzione per la profilassi della febbre tifoide pub- 
blicata in Germania per l'applicazione della legge concernente la lotta contro 
le malattie trasmissibili del 28 agosto 1909, e la circolare relativa alla febbre tifoide 
pubblicata dal Ministero della guerra francese nel 1908. 
Da queste due fonti, come anche dagli studi numerosi fatti in questi ultimi 

anni sull'argomento, possiamo trarre le seguenti norme speciali: 

1° L'esperienza ha dimostrato che le persone le quali hanno avuto contatto 
conammalati di febbre tifoide, coi loro escreti, colle loro biancherie, colle loro 
vesti, coi loro utensili, possono acquistare il germe della malatlia ed eliminarlo 
colle loro escrezioni (feci e urine pel tifo, feci pel paratifo); ciò è il caso special- 
mente dei parenti, dei compagni di lavoro e di studio, degl'infermieri e di tutte 
lè persone in genere che curano e sorvegliano gli ammalati, dei commilitoni nello 
esercito. Questi individui chiamansi portatori sani di germi, come chiamansi por- 
tatori cronici di germi quegli individui che dopo aver superato la malattia, con- 
tinuano per molto tempo a mantenere nel loro organismo i germi stessi. Tanto gli 
uni che gli altri sono degli eliminatori, o continui o ad intervalli, dei germi spe- 
cifici e come tali sono pericolosi per chi li avvicina. 

2° Le persone che curano e sorvegliano il tifoso debbono evitare il contagio 
usando una veste speciale lavabile © disintettabile, non mangiare e bere nella camera 
del malato, pulirsi con cura le mani dopo ogni contatto, e disinfettarsi lasciando 
la camera e lo stabilimento di cura. Le feci e le urine saranno raccolte in reci- 
pienti speciali, mescolate con quantità eguale di liquidi disinfettanti (specialmente 
latte di calce) ed evacuate dopo due ore almeno di contatto con questi ultimi; si 
disinfetteranno egualmente le biancherie personali e di letto prima che vengan 
sottoposte alla liscivia. All'uscita dei malati si praticherà una disinfezione finale 
della camera, del letto, della biancheria, degli utensili. Gli infermieri dovranno di 
tempo in tempo sottomettere i loro escreti all’esame batteriologico. I cadaveri do- 
vranno essere trasportati al più presto al deposito mortuario, metterli rapidamente, 
senza lavaggio preventivo, in una cassa a pareti spesse, contenenti sostanze assor- 
benti, la quale verrà chiusa al più presto. 

3° Mantenere all'ospedale i convalescenti fino a che l'esame batteriologico 
delie feci e delle urine abbia dimostrato l’assenza del germe specifico. Se un tifoso 
(o paratifoso) guarito, ma portatore di bacilli, lascia l'ospedale per recarsi in licenza 
di convalesvenza, dovrà essere avvertito dei danni che può far correre a quelli 
che lo circondano. La Circolare Ministeriale francese molto praticamente consiglia 
di lasciargli un'istruzione scritta nella quale verranno indicate le precauzioni da 
prendersi onde evitare tale pericolo. 

4° Ogni militare il qnale rientra al corpo dopo una licenza di convale- 
scenza in causa di solterta febbre titoide (0 paratito), verrà sottoposto ad un esame 
accurato allo scopo di stabilire se è ancora portatore di bacilli. In caso affermativo 
si prenderanno energici provvedimenti igienici e terapeutici in modo da distrug- 
gere i germi nell'organismo. L'istruzione francese ha a questo riguardo disposi- 
zioni tassative; ammette cioè la necessità che l'individuo venga di nuovo inviato 
in licenza tino a che cessi di essere un danno per la collettività e, dato che egli 
rimanga per anni portatore di germi, ne ritiene giustificabile la ritorma. 

5° La sorveglianza, l'isolamento (relativo) del portatore di germi saranno ac- 
compagnati dalla somministrazione di disinfettanti interni nell'intento di uccidere 
i germi stessi nell'organismo. Pare che l’urotropina, la quale del resto è molto usata 
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nell'esercito germanico, agisca con una certa efficacia contro la batteriuria tifica 
ed anche, preso ad alte dosi, abbia una discreta influenza antisettica sull'apparato 
biliare e quindi sui germi contenuti nella cistifelea. Ad impedire un'infezione 
‘cronica delle vie biliari il Forster raccomanda anche i colagoghi, specialmente 
la bile e i sali biliari. Non sembra che si siano avuti quei successi che si spera- 
vano coll’uso del fermento lattico proposto dal Metschnikow. 

6° I militari che furono affevti da febbre tifoide non saranno mai, dopo la 
loro riammissione al Corpo, adibiti per servizi delle cucine, delle mense, delle can- 
tine. In ogni modo si raccomanderà loro di evitare di sporcarsi le mani durante 
la defecazione ed anche durante l’urinazione, di lavarsi e insaponarsi accurata- 
mente le mani dopo ogni defecazione. 

7° Data l’esistenza nella caserma di portatori di bacilli, occorrerà sorvegliare 
in modo speciale alla completa e rigorosa disinfezione delle latrine. 

8° I vicini di letto degli individui che furono inviati all'ospedale per febbre 
tifoide (o paratifo} saranno l’oggetto di una particolare attenzione. Allorquando i 
fatti sembrano stabilire che dei casi successivi di febbre tifoide si producono attorno 
ad individui sani, sarà il caso di considerare questi ultimi come possibili por- 
tatori di germi e di procedere all’esame delle loro feci. 5 

9° Affinchè all'arrivo delle reclute non aumentino i pericoli di diffusione, 
data l’esistenza di portatori di germi in un corpo di truppe, sarà bene impedire 
ogni contatto fra questi ultimi e le reclute, evitando di distribuire i giovani sol- 
dati nei locali inquinati, ed utilizzando possibilmente per i medesimi, camere, 
latrine, locali in genere separati. Alla visita delle reclute al corpo sarà bene in- 
formarsi del passato patologico dei soldati allo scopo di svelare se fra essi ve 
ne sono che furono precedentemente colpiti da febbre tifoide, per prendere poi 
le opportune misure. 

10° Durante le manovre, nei campi, in tempo di guerra sarà utile che ven- 
gano fatte precedentemente dai medici militari, nel limite del possibile, inchieste 
igieniche basate sulle informazioni dei medici locali, dei municipî, degli abitanti. 

In certi casi si dovrà raccogliere tutti i sospetti in un campo speciale ove 
‘potranno essere esaminati ed ove potranno continuare a vivere, con certi riguardi 
igienici, la vita militare. 

Dissenteria bacillare e amebica. — Le misure profilattiche rispetto ai portatori 
del bacillo dissenterico sono in gran parte conformi a quelle passate in rivista 
& proposito del tifo e del paratifo. Anche qui occorre esaminare di frequente 
(almeno una volta per settimana) le feci dal lato batteriologico. Quanto ai mezzi 
‘disinfettanti si potrebbero, secondo il Vincent, usare dei lavaggi intestinali col 
Siero antidissenterico, oppure far prendere, per via orale, delle pillole di creosoto. 

Quest'ultimo medicamento, come mezzo profilattico della dissenteria, fu usato 
con successo dai giapponesi durante la guerra in Manciuria. 

La profilassi del contagio nella dissenteria amebica si confonde colla terapia 
‘della forma morbosa. Il Vincent consiglia, come mezzo rapido di distruzione delle 
aAmebe nell'intestino crasso, di praticare dei lavaggi intestinali col liquido di La- 
barraque (soluzione di ipoclorito di soda) al 10-12 p. 100. Questi lavaggi debbono 
essere somministrati caldi (39°), con lentezza e nella dose di un litro per volta. 
Il liquido deve essere trattenuto nell'intestino per un'ora, il che vien facilitato 
Aggiungendo alla soluzione qualche goccia di laudano. Anche per la dissenteria 
amebica vi sono misure di profilassi generale analoghe a quelle usate per la dis- 
-Senteria bacillare. 
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Meningite cerebro-spinale. — Nelle circostanze di una epidemia di meningite 
cerebro-spinale in atto, o al cessare della medesima quando pure essendo cessato 
i ) pericolo delcontagioper parte degli ammalati, non è cessato più quello per parte 
dei convalescenti o dei portatori sani di cocchi, è indispensabile ricorrere a diversi 
mezzi profilattici dei quali, nei riguardi dell'argomento che ci interessa, i prin- 
cipali sono i seguenti: 

1" Esame batteriologico dei sospetti portatori di cocchi, esaminando micro- 
scopicamente e facendo colture col muco del rinofaringe. Rivolgere l’attenzione 
specialmente ai rientrati dalla convalescenza, a coloro che furono in immediata 
vicinanza cogli ammalati e specialmente a quelli che softrono di catarro, sia pur 
lieve, nasofaringeo. 

2° Isolamento collettivo dei portatori di cocchi in locali separati dalla caserma 
tenuti in buone condizioni igieniche specie riguardo all’azione del freddo-umido. 
I medesimi continueranno a compiere esercizî militari moderati, usciranno in 
determinate ore del giorno evitando di avere contatti coi militari sani. Saranno 
riammessi nelle rispettive camerate quando due esami, praticati a otto giorni 
d’intervallo fra loro, avranno dimostrato l'assenza del meningococco del rinofa- 
ringe (Vincent). 

:3° Durante questo periodo, estrema sorveglianza sulla accurata disinfezione 
delle biancherie personali, specialmente dei fazzoletti. 

4° Distruzione dei meningococchi nel rinotaringe dei portatori di germi. À 
tal proposito mentre l'Eichhorst, il Mever, il Dieudonné si valgono molto delle 
lavature e delle insuttiazioni antisettiche, Ditthorn, Gildmeister, Ostermann le 
ritengono inutili, anzi dannose. Brummund consiglia le insutilazioni con sozoio- 
dolato di soda. Iehle raccomanda in modo speciale la piocianasi. Il Vincent si è 
valso con molto profitto, e lo raccomanda caldamente, di un mezzo col quale ha 
ottenuto la scomparsa totale dei meningococchi in quattro giorni in portatori 
cronici. Si tratta di fare inalare, cinque volte al giorno, pel naso un miscuglio 
composto di iodio wrammi 10, guaiacolo grammi 2, alcool a 60° grammi 200, il 
quale è previamente scaldato per facilitare lo sviluppo dei vapori antisettici ; con- 
siglia altresi di far gargarizzare spesso i soggetti con acqua ossigenata diluita 
al decimo e di far pennellazioni due volte per giorno sulla faringe e sulle tonsille 
con glicerina iodata all'1:20. 

Utili norme per la profilassi della meningite cerebro-spinale consultabili con 
protitto sono date da una circolare del Ministero della guerra germanico in data 
20) marzo 1407 (60). 

Difterite. — Le misure protilattiche contro i portatori di germi sono per 
questa malattia assai meno profittevoli che per la malattia precedentemente stu- 
diata per quanto abbiano molti punti di sorveglianza; ciò in causa della resi- 
stenza grande che ha il bacillo difterico verso gli antisettici. Ad ogni modo, 
mentre non si trascureranno le misure d’isolamento e di igiene generale come 
nel caso della meningite cerebro-spinale, si dovrà insistere sulla distruzione del 
bacillo difterico nel rinotaringe e nella bocca dei portatori di germi. 

I mezzi usati con successo più o meno diverso, sono: gli antisettici locali, le 
irrigazioni del faringe e della bocca, la siero-protilassi generale, la sieroterapia 
locale in forma di pasticche e di polvere di siero disseccato. Un certo impiego l’ha 
avuto la piacianasi localmente applicata nella quale parecchi autori hanno di 
recente accordata una discreta fiducia. 

l’este e colera. — Abbiamo visto dove risieda il pericolo nei portatori di germi 
in queste due malattie. Le feci, specie durante alcune modificazioni di qualità e 
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«di quantità, per il colera, le secrezioni orali e in casi speciali il materiale che 
fuoriesce da cronici bubboni aperti, per la peste, sono le sorgenti d’infezione sulle 
quali devesi portare l'esame batteriologico per le opportune misure di isolamento 
e di disinfezione. Disinfettanti specifici verso i germi di queste due malattie non 
se ne conoscono. In ogni modo si useranno pel colera l’acido salicilico, il ereosoto, 
il salolo, l’acido cloridrico, l'acido lattico (specialmente raccomandato da Dujardin- 
Beaumetz), il permanganato di potassa, aiutando l'espulsione dei vibrioni per 
mezzo di eccitanti della peristalsi intestinale; per la peste i disinfettanti della 
bocca e le disinfezioni locali nei casì di piaghe aperte. Se poi l'esame batterio- 
logico avrà dimostrato l’esistenza di portatori di germi in una collettività nella 
quale non sia possibile o sia ditticile l'isolamento, sarà indispensabile raddoppiare 
di zelo nelle cure dell'igiene individuale per impedire che con i possibili e diu- 
turni contatti con materiale virulento, i germi possano essere in qualche modo 
introdotti nell'organismo. 

Tubercolosi - Malaria. — Per queste due malattie le misure profilattiche sono 
troppo note perchè sia il caso di spendervi sopra parole. Solo mi preme ricordare 
ancora la grande importanza che hanno le forme gametiche nell’infezione malaria 
quali propagatrici delle epidemie e come questo fatto s'imponga alla mente del 
medico e specialmente dell’epidemiologo i quali dovranno insistere nella cura 
chininica per uccidere tutte la forme schigozoniche affinchè non una sola rimanga 
trasformabile nei temuti gameti, e dovranno altresi, data la presenza dei gameti 
i quali soltanto si renderanno manifesti per mezzo di un buon esame microscopico 
del sangue, istituire per tempo una disinfezione etticace col rimedio sovrano 
per ottenere la loro scomparsa. 

Nè sarà da trascurarsi, quando sarà possibile, la protezione meccanica dei 
gametici e dei sani allo scopo di impedire ai primi la possibilità di esser punti 
dalle zanzare e di trasmettere alle medesime il germe, ai secondi la possibilità 
di esser punti da zanzare già infette. 


2°. 


Ho terminato. Altre cose avrei voluto o dovuto dire su questo argomento così 
importante e così all'ordine del giorno, ma me ne trattengo per timore di diven- 
tare prolisso o meno etticace. Quanto ho detto spero serva a lumeggiare lo stato 
attuale delle nostre conoscenze su di un mezzo di diffusione di alcune malattie 
più specialmente soggette ad essere trasmesse per mezzo del contagio interumano. 
La collettività militare è per le sue condizioni speciali di abitazioni, di servizio, 
di vita in comune più specialmente soggetta a questo modo di diffusione, e se 
si prendessero in esame le relazioni delle varie epidemie di malattie infettive, e 
Specie del tifo, e si seguisse passo passo il modo di svolgersi delle epidemie stesse 
dal primo all’ultimo caso, si dimostrerebbe certamente, io penso, la grande im- 
portanza che la nuova dottrina dei portatori di bacilli ha nella epidemiologia 
militare, 

Comprendo benissimo che le misure proposte non sono nè facili, nè semplici da 
attuarsi; dato pero che esse rappresentino il programma profilattico massimo, si 
Potrà sempre, io spero, attuare un programma minimo pronti sempre ad allargarne 
la portata quando i mezzi d'ogni specie, non esclusi quelli economici, potranno 
permetterlo. 

Già gli epidemiologi militari esteri si sono impadroniti dell'argomento. È 
perciò che anch'io, modesto cultore di tali studi, non ho voluto lasciar passare 
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l’occasione di esaminare l'argomento e di presentare in una visione sintetica che 
spero potrà tornar utile ai colleghi dell'esercito, lo stato attuale della questione 
stesso, così fecondo di studi, così ricco di promesse per il progresso costante del- 
l'igiene militare. 

Firenze, agosto 1910. 


N.B. Dall’epoca nella quale scrissi il presente lavoro si sono aggiunte nuove 
osservazioni atte a corroborare e a consolidare sempre più la dottrina dei porta- 
tori di germi. Quanto ho esposto mi sembra però sutticiente allo scopo, e perciò 
ritengo superfluo il citarle. Soltanto sento l'obbligo, a proposito del colera, di far- 
notare che le recenti ricerche fatte durante l'epidemia in Russia hanno dimo- 
strato la possibile permanenza del vibrione nell'intestino di coloro che superarono. 
il colera anche dopo 69 giorni dalla malattia, e che le ricerche dello Zirolia du- 
rante l’attuale epidemia nell'Italia meridionale hanno stabilito la possibilità che, 
in seguito a qualche errore dietetico e dopo la somministrazione di un leggiero 
purgante salino, ricompaiano nelle feci i vibrioni dopo lungo tempo di assenza. 
Aggiungerò inoltre, rispetto alla diagnosi batteriologica del colera, la grande im- 
portanza che ha assunto di recente l’agar del Dieudonné e le grandi speranze che 
sono offerte, per l'isolamento rapido del vibrione dalle feci, dal metodo basato sul 
fenomeno dei germi agglutinati allo stato nascente proposto dal Bandi. 


Firenze, febbraio 1911, 
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RIVISTA MEDICA 


R. Voisin. — Della meningite cerebro-spinale epidemica e della sua cura 
secondo i lavori più recenti. — (Guzette des Hopitaur, agosto 1910). 


La meningite cerebro-spinale epidemica è una malattia specifica che devesi 
isolare nel gruppo più vasto delle meningiti cerebro-spinali primitive. Tale ma- 
lattia specifica è dovuta a un microbo specifico, il meningococco. Regnò a lungo 
confusione su simile questione batteriologica; oggidi i lavori di Lingelstein in 
Germania e di Dopter in Francia, hanno dimostrato che simil termine non devesi 
applicare che ad un germe in diplococchi scolorantisi col metodo di Gram, che 
fanno fermentare taluni zuccheri quali il glucosio ed il maltosio, ad esclusione 
di altri come il destrosio. 

Malattia contagiosa, la meningite cerebro-spinale epidemica, si diffonde con 
un modo di trasmissione particolare. 

Pur guariti, taluni meningitici presentano nel loro retrofaringe dei menin- 
gococchi virulenti, e così possono contagiare delle persone sane con le quali tro- 
vinsi causalmente in rapporto. 

Del resto è ben noto come simile teoria di portatori di germi sia stata enun- 
ciata ugualmente per altre infezioni e specialmente per la febbre tifoide. 

La predisposizione linfatica, l’età giovanile dei soggetti, le stagioni umide, 
rappresentano delle cause predisponenti. 

Fino ad oggi si ammise che il germe pullula nel naso e nelle coane, guada- 
gnando gli spazî sottoaracnoidei sia per i vasi linfatici del naso, sia per la via 
transfenoidale. Ma il microbo trovasi molto spesso nel sangue e può darsi che 
l’infezione per via sanguigna preceda la localizzazione meningea. 

Il brusco iniziarsi della malattia, l'intensità delle contratture, l’erpete, gli 
eritemi caratterizzano la sindrome meningea dovuta alla meningite epidemica. 
Come complicazioni deblonsi sovratutto segnalare la paralisi, la sordità, la cecità. 
Talune forme fruste, frequenti più di tutto nei bambini e nei vecchi, rendono in 
taluni casi la diagnosi molto difficile. 

Per stabilirla spesso è necessaria la puntura lombare; essa permette di ritrarre 
un liquido quasi sempre torbido e di constatarvi la presenza di meningococchi. 
La sierodiagnosi, la precipito-diagnosi, sono di un'applicazione molto diflicile 

Rispetto alla sieroterapia antimeningococrica, tutte le volte che venne fatta 
diagnosi di meningite epidemica o che se ne suppone l’esistenza, l’autore con- 
siglia di procedere all’iniezione intrarachidea di dieci a trenta centimetri cubici 
di siero antimeningococcico, o del Flexner o del Dopter o del Wassermann, se- 
condo l’età dell’infermo. Tale medicazione si dovrà ripetere ancora per due giorni, 
se venne riconosciuta la natura meningococcica dell’affezione meningea. 

L'eccellenza dei risultati ottenuti ben prova come oggidi si possegga contro la 
terribile malattia specifica una cura veramente specifica. 

G. BERNUCCI. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA 


La Torre. — La sutura della parete addominale — (Clinica ostetrica, anno XI, 
1909, fase. 11-22 


L’A., in questo suo importante lavoro, si occupa, anzitutto, della storia della 
chiusura della parete addominale, dal 1701, anno in cui l’Haustoun di Glasgow 
praticò, dicesi, per primo la sutura dell'addome, ai nostri giorni, in cui alla sutura 
in un solo piano si è sostituita la sutura a strati, ormai da tutti praticata con 
ottimi risultati, dimostrando la grande importanza che ha il materiale da sutura 
(preferibili il catgut e la seta) e il modo di suturar la parete addominale nella pro- 
duzione delle ernie e dugli sventramenti addominali, oggi assai meno frequenti di 
quel che fossero prima degli attuali progressi della chirurgia. 

Di un altro fattore importante però egli dice devesi tener conto nella chiusura 
dell'addome per ciò che riguarda la produzione di dette ernie, e cioè dei tessuti 
sui quali deve essere praticato il taglio laparotomico. E a tal riguardo, dopo aver 
premesse interessanti considerazioni sulle ernie e sugli sventramenti addominali, 
sulla loro frequenza, sulla loro etiologia e patogenesi, viene a trattare diffusamente 
del modo di apertura e di chiusura dell'addome, e, con validi argomenti, afferma 
che l'incisione mediana della linea alba, così come è ora praticata, e che è stata 
sempre preferita per la sua semplicità, deve essere abbandonata perchè dà una ci- 
catrice, la quale facilmente può cedere alla pressione degli intestini, e dice che ad 
essa deve preferirsi l'incisione laterale interessante il margine interno di un mu- 
scolo retto, sì da avere una lesione muscolare che guarisce meglio e più pronta- 
mente dando una valida cicatrice (Fritsch, Abel, Pozzi) oppure il nuovo metodo, 
ancora migliore, che l'A. propone, e cioè: Incisione della pelle, aponevrosi, peri- 
toneo sulle linca mediana; quindi, a operazione terminata, chiusura nel seguente 
moilo: suturato il peritoneo con catgut a sopragitto, resezione con le forbici o col 
bistori delle lubbra dell'aponevrosi della linea alba e di una piccola fetta dei due 
muscoli retti; un 2° piano di sutura col catguta sopragitto della fascia trasversalis 
e dei foglietti posteriori della guaina dei due retti (quando è possibile); un 3° piano 
allrontanilo i due muscoli retti, a punti staccati di seta o catgut; un 4° piano dei 
toglietti anteriori delle guaine dei retti; ed infine un 5° piano della pelle e sotto 
cutaneo. 

Con tale suo procrsso l’A. ritiene si possa evitare completamente la eventuale 
incompleta riunione dell’aponevrosi, che è la precipua causa delle ernie post-ope- 
ratorie. 

Esso corrisponde benissimo tanto per la chiusura primitiva dell'addome, quanto: 
per la chiusura svcondaria nel caso di sventramenti post-operatorii, e per la chiu- 
sura secondaria nel caso di suppurazione o «li altre complicazioni. 

L'A. termina il suo interessante studio riportando i risultati clinici e istologici 
delle sue esperienze di vari metodi di chiusura dell'addome praticati su 12 cani. 

P. FALCETTI. 
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Dott. STEINER, direttore del gabinetto di fotoradioterapia a Roma. — Lo stato 
attuale delle nostre conoscenze sulla fotoradioterapia in relazione al- 
l'oculistica — (La clinica oculistica, febbraio 1910) (1). 


Non è forse privo d'interesse riassumere quest’articolo per mettere al corrente 
dall’argomento i lettori dopo l'ampia e chiara recensione che in questo giornale 
fece nel 1907 il maggiore medico prof. Trombetta di una bella monografia sull’ar- 
gomento stesso del dott. Oloff. 

Nella pratica terapica, per ragioni economiche, si prefericono i raggi chimici 
ossia gli ultravioletti, benchè si otterrebbe lo stesso effetto adoperando raggi di 
qualunque specie purchè d'intensità uguale. Anche tenendo conto della forza bat- 
tericida delle diverse energie radianti, sono preferibili questi raggi (specializzate 
gli ultravioletti interni ed i b/ew violetti). 

È noto che il cristallino sopratutto, assorbendo una grande quantità di raggi, 
rappresenta un organo protettore della retina verso le energie radianti troppo po- 
tenti e nocive. Tale azione protettiva non è assoluta e varia da occhio ad occhio; 
essa si attenua molto quando si tratta dei raggi Roentgen; per i raggi del radium 
poi nulla si sa ancora di sicuro rispetto al loro assorbimento da parte dei mezzi 
rifrangenti dell'occhio. 

Premesso che il pigmento dell'occhio (iride, coroide, retina) da un lato è un 
mezzo di protezione verso le cennate energie radianti troppo forti, d’altro lato pro- 
paga verso le parti profonde e limitrote l’azione patologica dei raggi sull'occhio 
(azione che è in corrispondenza dell'assorbimento dei raggi stessi da parte dei tes- 
suti), l'A. enumera gli effetti patologici dei tipi di raggi adoperati in pratica. 

I raggi chimici, se di poca intensità producono lesioni superficiali nella parte 
anteriore dell'organo visivo (congiuntivite, intorbidamento della cornea ecc.) ed 
indirettamente danno luogo, nelle parti irradiate e loro vicinanze, ad iperemia ed 
edema, che servono come mezzo di adattamento «ei tessuti per l'assorbimento di 
irradiamenti più forti; d'altra parte essi raggi sviluppano delle antitossine e ser- 
vono perciò come un potente mezzo antibatterico, I raggi caloritici, quando sono. 
concentrati pessono arrivare a produrre lesioni profonde sulla retina. I raggi 
Roentgen sono capaci di prolurre tanto le lesioni superficiali date dai raggi chi- 
mici, quanto lesioni degli strati profondi (atrofia della papilla, distruzione della 
cromatina ecc.). 

Passando a trattare la parte clinica l'A. ricorda che l’effetto dei raggi sul- 
l'occhio (specialmente dei raggi Roentgen e del radium) si rende clinicamente vi- 
sibile dopo il cosidetto periodo di latenza, durante il quale avvengono nei tessuti 
delle modificazioni che ci sfuggono. 


(1) Dalla comunicazione fatta al VII congresso internazionale oculistico di Napoli 
1909, con uno speciale svolgimento della parte clinica 
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In pratica bisogna servirsi solamente dei raggi che vengono assorbiti dai tes- 
suti superficialmente ed escludere quelli che hanno qualsiasi capacità di penetra- 
zione nella profondità. 

Per la scelta di una conveniente sorgente fototerapica si deve tener conto anche 
del fatto che praticamente non si riesce ad escludere i raggi calorifici che accom- 
pagnano ogni sorgente radiante chimica. Per la costruzione delle piccole lampade 
ad arco Hertel, che hanno corrisposto allo scopo, si è usato il cadmio o lo zinco. 

In molti casi di ulcus rodens della cornea si è riusciti con l’uso di queste lam- 
pade ad impedire l’estensione del processo ottenendo buoni risultati quanto alla 
funzionalità dell'occhio. 

Buoni risultati sì sono ottenuti pure nel lupus vulgaris della congiuntiva ap- 
plicando la Finsenterapia nello stretto senso della parola (apparecchi ultrapotenti 
di Finsen e di Finsen-Reyn) mediante sedute di una a due ore. L'A. consiglia di 
metterla in pratica in tutti i casi circoscritti od estesi di lupus e di tubercolosi 
congiuntivale, ricorrendo ai metodi chirurgici solo in caso d’insuccesso. 

Egli vuole tar rilevare il fatto che con le lampade di Hertel ha ottenuto buoni 
risultati anche nel tracoma, nel quale i follicoli scompaiono dopo un periodo di 
3 a 5 giorni; dichiara però di non ritenere questi casi come guarigioni definitive. 

Con Hertel e contrariamente a quello che pensano altri autori, è del parere 
che il trattamento in parola non rappresenti una cura specifica delle malattie su- 
perfietali del bulbo (cheratite eczematosa, congiuntivite, macchie ed ulcerazioni 
corneali ecc.), nelle quali peraltro la guarigione si può ottenere con mezzi più 
semplici. Nè si fida dei risultati di Nesnamow e Macklackon controi processi pu- 
rulenti dell'occhio; crede che sieno egualmente da respingere le applicazioni allo 
scopo di ottenere il riassorbimento di ematomi profondi o per la cura del distacco 
retinico e critica anche le proposte di Boehm e Magnus per la cura delle affezioni 
oculari nervose per mezzo della luce colorata concentrata. 

S'intrattiene quindi l'A, sulla cosidetta sensibilizzazione, ch'egli preferisce chia- 
mare fototerapia con l'adattamento, consistente nel rendere la mucosa più adatta 
per l'assorbimento dei raggi colorandola artificialmente per mezzo di sostanze (eri- 
trosina, eosina) capaci di cambiare i raggi di più lunga in raggi di più corta on- 
dulazione, che sono più facilmente assorbibili. Quest'adattamento, ch'è un’imitazione 
della pigmentazione naturale, egli lo chiama fotochimico per distinguerlo dal fisio- 
logico (provocato dallo stato iperemico ed edematoso della mucosa) e dal fisico (pro- 
dotto dal massaggio, da applicazioni del freddo e del caldo ece.). 

Quanto alla radium-terapia — che dopo gli esperimenti poco felici del Darier 
e del London, e fino alla pubblicazione del Cohn sulla cura del tracoma (1904) si cre- 
dette destinata all'oblio — svariate difficoltà tecniche sulla maniera di applicazione 
fanno sì che i risultati variino secondo le diverse esperienze ed i diversi esperi- 
mentatori (diversità dei raggi emessi dal radium, diversità dei preparati del radium, 
dei recipienti che li contengono ecc.). 

Dopo la citata pubblicazione del Cobn, molti oculisti fecero esperimenti sul 
riguardo: alcuni si dichiararono sicuri ed entusiasti dei risultati, altri invece con 
gli insuccessi rilevarono il pericolo cui va incontro l’organo visivo con questo si- 
stema di cura. 

Per la grande difticoltà di misurare quest’energia, non è stato possibile fra gli 
autori l'accordo quanto al dosaggio da adoperare per la cura. 

Poco esaminata è la quistione se l'azione del radium sul processo del tracoma 
sia o no specifica Ammettendo la teoria batteriologica su questo morbo, non si 
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potrebbe pensare ad un’azione diretta del radium sul germe specifico, essendo che 
col radium non si è riusciti neanche ad uccidere dei batterii esposti nelle provette. 

Riguardo alla quistione se il radium sia capace di guarire definitivamente il 
tracoma così che si possa adoperare come metodo sicuro nei paesi ove la malattia 
è endemica, l’A., allo stato attuale delle cose, crede di non ingannarsi rispondendo 
negativamente, pur ritenendo che col migliorare dei mezzi tecnici si potrà otte- 
nere di più. Potrà mettere sulla giusta via il criterio da lui stabilito secondo il 
quale tutti i procedimenti atti a produrre uno stato iperemico ed edematoso della 
congiuntiva sono capaci di aumentare la recettività per l'assorbimento dei raggi 
del radium. 

Sul panno tracomatoso si è potuto ottenere col radium il rischiarimento fino 
alla trasparenza della cornea, per la durata di mesi ed anche di anni. 

Buoni risultati si sono anche avuti nella cura dell'epitelioma, specialmente 
quando questo era vicino agli angoli delle palpebre e quindi ditticilmente accessi- 
bile ad altri mezzi di cura. 

L'A. chiude questo argomento ricordando che si è ottenuta un’azione analoga 
a quella del radium mediante iniezioni di colina (derivato della lecitina). 

Passando a parlare della cura coi raggi Roentgen, comincia col dire che qui 
pure non è stato possibile stabilire dosaggio e metodo di applicazione. La dosi- 
metria di questi raggi non essendo ancora affatto sieura, bisogna adoperare dosi 
misurate a base di esperienza di un radiologo provetto, servendosi di un apparecchio 
radioterapico speciale munito di diversi limitatori, 

Con i raggi Roentgen si può ottenere una modificazione nel processo tracoma- 
toso simile e soventi anche eguale a quella ottenuta col radium ed in un tempo più 
breve, però la cura è più difficile e dispendiosa. Finora pertanto non si ebbero 
risultati costanti, nè sicuri e generalmente dopo un certo tempo si constatarono 
delle recidive. 

L’A., pur non escludendo i benefici effetti ottenuti da alcuni sul panno traco- 
matoso, trova azzardata quest’applicazione, anche se i raggi vengano filtrati. 

In considerazione dell’azione profonda di essi, ne sconsiglia l’uso nelle varie 
malattie della congiuntiva e del bulbo; vorrebbe inveco che fossero applicati su 
larga scala, bench» sempre con la dovuta prudenza, nei tumori interoculari ed 
epibulbari. Negli epiteliomi delle palpebre questo metodo di cura rappresenta poi 
un gran passo perchè, mentre evita una dannosa cicatrice, esclude il pericolo della 
perdita dell'occhio frequente col metodo operativo, Anche nei sarcomi dell'orbita, 
forse ancora più che negli epitelomi, è indicata la Roentgen-terapia, la quale anzi 
secondo l’A. dovrebbe essere applicata in ogni caso di questo genere, prima di 
usare ogni altro mezzo. 

Infine, come appendice, l’A accenna alle cure del buio, che ancora alcuni riten- 
gono indicate in certe malattie oculari (anestesia della retina, emeralopia ecc.), 
ma che dovrebbero essere bandite, essendo una certa quantità di luce necessaria 
all'organismo per il suo sviluppo e per il ricambio materiale dei singoli organi. 
Si dovrebbe invece sperimentare su vasta scala una cura eseguita ad una mediocre 
oscurità. Tutt'altra cosa è se si tratta di oscurità locale (con bende nere ecc.), ma 
anche in questo caso è meglio applicare solamente un indebolimento di luce ed 


un’esclusione dei raggi nocivi con i vetri affumicati e simili. 
S. CALENDOLI. 
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G. ScurEIBER ED H. Hoppe. — Cura della sifilide con il dioxidiamido - ar- 
seno - benzolo di Ehrlich. — (Minchener medie. Wochenschrift, giugno 1910). 


Il nuovo rimedio, comunemente conosciuto come N° 606 di Ehrlich, presentasi 
sotto forma di polvere gialla, pochissimo solubile nell'acqua, ed usasi per inie- 
zioni intramuscolari o per iniezioni endovenose. Le soluzioni non si conservano, 
e devono essere preparate volta per volta. 

Ehrlich consiglia le soluzioni seguenti: 

1° Soluzioni all’uno per cento per iniezioni intramuscolari ; ottenuta sciogliendo 
con un pestello di vetro, 60 centigrammi di sostanza attiva in tre centim. cubi 
di glicolo ed aggiungendo qualche goccia di acqua per facilitarne la dissoluzione, 

Con un'ulteriore aggiunta di 10 c. c. di soluzione di soda al 5 per cento, agi- 
tando il tutto, si ottiene un liquido chiaro, il di cui volume si porta a 60 c. c. 
con ulteriore aggiunta d’acqua. 

2° Soluzione diluita per iniezioni endovenose: 

Soluzione A. — Consiste in 60 centigr. di sostanza attiva in tre c. c. di gli- 
colo, oppure aggiungendo alla sostanza attiva 80 o 50 centigr. di alcool metilico. 

Soluzione B. — Consiste in 240 c. c. o più di soluzione fisiologica di cloruro 
«di sodio con l’aggiunta di 10 c. c. di soluzione di soda al 5 per cento. 

Si versa la soluzione A nella soluzione B e si agita il tutto. 

Mentre Trenpel e Neisser, per iniezioni muscolari, non oltrepassarono mai per 
volta i trenta o quaranta centigrammi di sostanza attiva, gli autori giunsero ad 
iniettare fino a 60 ed a 70 centigrammi. Per le iniezioni endovenose di solito non 
si superano i 5 centigrammi di sostanza attiva. In ambedue i casi basta di solito 
una sola iniezione. Dopo le iniezioni intramuscolari si osserva quasi sempre una 
elevazione termica che da 35° può salire fino a 40°, elevazione che scompare sol- 
tanto in capo a quattro o cinque giorni. Talvolta con l'aumento di temperatura 
si ebbero vomiti e comparsa di eritemi scarlattiniformi, 

All’infuori di tali inconvenienti e di un forte dolore nel luogo ove venne 
praticata la puntura, non s’ebbero a rilevare accidenti di sorta nè da parte degli 
‘occhi, nè dei reni nè dell'apparato digerente, essendo minima la tossicità del ri- 
medio, 

L’ eliminazione dell’arsenico per via orinaria compiesi in un periodo di tempo 
da cinque a tredici giorni, dopo l’iniezione intramuscolare, e da due a quattro 
giorni dopo iniezione endovenosa. Una parte dell'arsenico viene eliminata dall’in- 
testino. Aggiungasi che le iniezioni sono quasi sempre seguite da una leucocitosi 
sanguigna, che può salire fino a 38.000, 

Per ottenere un’ eflicacia ancor più pronta e completa, gli autori consigliano 
le iniezioni endovenose nella proporzione di cinque centigrammi di sostanza at- 
tiva, evitando così nel tessuto cellulare le infiltrazioni solite a prodursi con le 
iniezioni intramuscolari, infiltrazioni che talora durano dolorose fino ad otto 
giorni. 
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Talora essi ebbero a riconoscere in sifu una notevole parte dell’arsenico per- 
fino trentasei giorni dopo l’iniezione. 

Gli autori, avendo curati con tal metodo centocinquanta sifilitici, ebbero sempre 
a rilevare la portentosa attività del dioxi-diamido-arseno-benzolo. 

Sifilidi gravi dei centri nervosi, sifilidi maligne, sifilidi ulcerose estese, ribelli 
alle cure mercuriale ed iodica, rapidamente regredirono dopo una sola iniezione. 

Ordinariamente le manifestazioni primitive scompaiono in tre o quattro giorni 
ed in capo a due giorni gli esantemi secondarii. 

Se si ricerca allora la spirachete di Schaudinn nella primitiva sede delle mani- 
festazioni primarie o dei condilomi, si scorge come tali microrganismi scompa- 
iono completamente dalle lesioni in parola ventiquattro o quarattotto ore dopo 
l’iniezione. 

Parimenti gli autori riscontrarono come nell'84,6 per cento dei sifilitici che 
presentarono positiva la reazione di Wassermann, questa diventasse negativa in 
un periodo di tempo che giunse fino a cinquanta giorni dopo l’iniezione. 

In altri soggetti la scomparsa della reazione diWassermann fu anche più tar- 
diva, ciò che fa salire il numero dei casi al 92 per cento. 

Pertanto simili risultati sarebbero tali da far pensare che il nuovo preparato 
realizzi veramente la therapia sterilisans magna, uccidendo la spirochete pallida, 
fatto reso manifesto dall’osservazione microscopica, che fece rilevare come a spi- 
rochete, già dopo 10-12 ore, perda i suoi movimenti di progressione a spira ren- 
dendosi torpida, diventando immobile dopo 16-20 ore, cominciando poscia a fram- 
mentarsi ed iniziandosi tosto la spirochetelisi. 

La scomparsa della spirochete dalle manifestazioni specifiche sarebbe quindi in 
perfetta relazione con la sollecita risoluzione clinica delle stesse. 

Però dei 150 casi curati dagli autori, dieci, che sembravano guariti clinica- 
mente e batteriologicamente, presentarono nuove manifestazioni di sifilide quattro 
settimane dopo l'iniezione, nè ancora l’esperienza è tale da imputare la recidiva 
ad un’insufficienza della dose impiegata nei singoli casi, od invece ad un’ insuf- 
ficienza terapeutica dello stesso medicamento. 

Resterebbe pertanto ancora da stabilire quale sia la dose che dà guarigione 
sicura, ed in quali proporzioni la nuova sostanza si può introdurre nell'organismo 
umano senza il timore di muocergli e di provocare l'insorgenza di inconvenienti 
gravi, immediati e lontani. 

Così, mentre le osservazioni tatte finora ci permettono di conoscere nel nuovo 
preparato un mezzo potentissimo per distruggere in breve ora la spirochete pal- 
lida nell’organismo vivente e per far regredire le manifestazioni specifiche della 
sifilide, occorrerà ancora molto tempo e l’osservazione metodica degli ammalati 
nel loro andamento clinico, associata all'esame batterioscopico ed a ripetute prove 
siero-diagnostiche, prima di poter emettere un giudizio definitivo sul valore cura- 
tivo della sifilide col nuovo preparato di Ehrlich. 

G. BERNUCCI, 
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IV Congresso internazionale per l’assistenza degli alienati. Berlino 1910. 


Questo Congresso è riuscito interessantissimo per i temi generali che vi sono 
stati largamente discussi, riguardanti problemi scientifici complessi, che in vero 
poco avevano rapporto con la pratica di assistenza agli alienati: ma ancora più 
importante per noi in quanto una intera seduta, sotto la presidenza del Tambu- 
rini, vi fu dedicata al III tema generale « L'assistenza dei militari alienati în pace 
ed in guerra ». 

Del I Tema, « Dei rapporti tra civiltà e malattie mentali » furono relatori il 
Tamburrini ed il Riidin di Monaco, I! Tamburini, illustrando i concetti da lui 
esposti lucidamente nel discorso inaugurale dell'Anno Accademico 1908-1909 a 
Roma (del quale io diedi un largo sunto in questo Giornale), sostenne non essere 
dimostrato un rapporto diretto fra progresso ed aumento della pazzia: quasi del 
tutto è scomparso il carattere epidemico che la pazzia altre volte e così spesso, 
aveva, 6 la stessa isteria per l’addietro era molto più diffusa, e spesso in forma 
collettiva ed epidemica; i delirî di un tempo, a contenuto mistico o demoniaco 
(nelle numerose sétte dei flagellanti. saltatori ecc.), oggi hanno assunto forme più 
civili, ripetendo concezioni scientifiche, politiche e sociali odierne; — tra le po- 
polazioni meno civili dell’epoca nostra la pazzia è più diffusa e frequente, spesso 
ancora collettiva, che non nei popoli più progrediti; — l'aumento statistico dei 
pazzi è apparente, per la più facile ospedalizzazione, e per la più acuita sensibi- 
lità sociale alla follia; — se la più febbrile e più complessa vita sociale moderna 
contribuisce alla diffusione del surmérnage psichico, questo non è nè la più fre- 
quente nè la sola causa psicosigena, ma lo sono sopratutto le varie intossicazioni 
(alcool. lue, pellagra), che stanno in opposizione alla civiltà e da questa saranno 
sempre più efficacemente combattute, con forte speranza di vittoria. 

Il Riidin invece ritiene esser reale tale aumento, poichè è certo che con l’intluenza 
della cultura sono cresciute le anormalità nervose e tutte le forme di degenera- 
zione (aumento dei suicidii specie di fanciulli, e dei casi di nervosismo, degli ina- 
bili alla leva militare, delle persone a denti guasti o con altri difetti fisici, dimi- 
nuizione delle nascite ecc.); — oggidi si sono diffuse forme diverse di squilibrio 
psichico (spiritismo, sétte ecc.); — molti popoli barbari presentano una migliore 
costituzione nervosa dei civili moderni; — infine sifilide ed alcoolismo in gran 
pirte sono favoriti dalla vita urbana, dalle migliorate condizioni economiche, e 
nell’esnurimento nervoso della febbrile vita moderna trovano aiuto valido per pro- 
durre gravi danni mentali; invece il più elevato sentimento umanitario pone mag- 
giori ostacoli alla selezione naturale, proteggendo i deboli e gli anormali e favo- 
rendone la prolificazione, donde un peggioramento degenerativo della razza (Vedi 
su tale grave problema uno studio di Steinmetz « L’avvenire della razza» nella 
Riv. Ital. di Sociologia, fase. III) 

II Tema generale « La /sicopatologia nell'Arte e nella Letteratura » fu trat- 
tato dall'//e/pach, mentre il I’ich riferiva sulla influenza nociva che il romanzo 
criminale ha sulla fantasia dei fanciulli. 
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Altri argomenti interessanti i quali di più richiamarono l’attenzione dei con- 
gressisti* furono i seguenti: L'assistenzu familiare degli alienati (Peeters); Im- 
portanza di una ben regolata assistenza dei lattanti e dei bambini per prevenire 
l'epilessia, l'idiotismo e le psicopatie (Thiemich ed Hoppe); L'importanza dei por- 
tatori di bacilli nei Manicomi (Lentz e Neisser); La rigenerazione sociale dei malati 
di mente per mezzo di una razionale terapia del lavoro (Van Derenter) (da appli- 
care anche nelle carceri e reclusori militari) — e, sopratutto, sulla reazione del 
Wassermann (Marie, Beaussart, Tamburini, Wassermann ecc.) e sulla malattia del 
sonno, in cui Ehrlich espose le sue concezioni teoriche sul nuovo rimedio 606, ed 
i risultati già ottenuti in essa e nella sifilide (a genesi protozoica insieme alla 
malaria), ed in cui Mott dimostrò con proiezioni le alterazioni anatomiche del cer- 
vello in detta malattia, assai simili a quelle della paralisi progressiva; ed A. Marie 
con cinematografie dimostrò le varie specie di spirocheti in azione nei tessuti, e 
le loro varie fasi di vita e di sviluppo. Infine Alzheimer fece una magnifica con- 
ferenza sui prodotti di disfacimento del tessuto nervoso, con proiezioni. 

Sul ITI Tema anzidetto, dell’Assistenza dei militari alienati in pace e in guerra, 
parlò primo l’ufficiale medico Deknate?, illustrando specialmente: a) il forte au- 
mento dei militari alienati o nevrotici in tutti gli eserciti, sia perchè acuita la 
ricerca diagnostica nell’interesse della disciplina, sia perchè la maggiore difficoltà 
della tecnica militare fa rivelare un maggior numero di insufficienti o di abnormi; 
b) la forte proporzione di anormali tra i volontari; c) la necessità di esaminare 
i soldati che si dimostrano difficilmente educabili o sono spesso puniti od incor- 
rono in gravi mancanze, e la opportunità di sceverare gli inabili educabili, dagli 
ineducabili; d) la inefficacia delle compagnie di disciplina, che hanno dato cattivi 
risultati. 

Il Krause, poscia, fece noto quanto si attua in Germania per evitare il reclu- 
tamento di militari psichicamente abnormi, e lucidamente dimostrò l’insania del- 
l'opinione comune, per cui si ritiene avere il servizio militare una favorevole 
influenza educativa sui nervosi o sugli anormali, mentre essi vi trovano ben presto, 
e facilmente, motivi di mancare gravemente, e ciò, più ancora che nell’esercito, 
nella Marina, per la vita più intima e più disciplinata. In Germania ben fanno 
a mettere quasi in tutte le carceri militari di rigore e nelle prigioni in fortezza 
dei medici militari specialisti. 

Dopo, lo Stier parlò sull’assistenza dei malati di mente nell'esercito tedesco. 
In ogni ospedale militare è organizzato un reparto d'osservazione per alienati, retto 
da ufficiali medici perfezionati nelle cliniche psichiatriche e nei manicomii, e con 
personale di assistenza cui si è data una istruzione professionale adatta; in detti 
reparti si tengono provvisoriamente tutti i militari impazziti, ed i casi dubbi che 
debbono essere studiati ed osservati, passando poi agli Asili comuni icasiì con- 
clamati. In Austria anzi esiste un vero manicomio militare a ‘Tirnau. 

Apt (pochi giorni dopo crudelmente colpito da morte) parlò lucidamente sulla 
necessità di una ananmesi minuta ed esatta per tutti i militari che facessero so- 
spettare della integrità della loro mente, proponendo una lunga serie di norme 
per la compilazione di una tale anamnesi, mercò numerosi modelli stampati, di 
grande interesse. 

Più dettagliata fu la comunicazione del Pactet sull’ Esercito e gli alienati : gli 
alienati rappresentano circa il 0.6%; della forza; le forme di alienazione sono 
quelle stesse degli individui della medesima età appartenenti a qualsiasi altro 
ambiente; lo sforzo di adattamento discopre le disposizioni psiconervose latenti, 
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mentre gli alienati perturbano gravemente la disciplina; quindi occorre pronta- 
mente eliminare gli alienati ed i degenerati morali, mentre altre categorie di 
anormali, con educazione speciale, possono fornire ottimi soldati; la maggiore 
parte degli alienati sonov olontari, donde il rigore nell’arruolamento relativo (esclu- 
sione degli illetterati, dei condannati più volte, dei sogzetti con marcate stigmate 
fisiche degenerative — dichiarazione sulla sanità mentale precedente dei volontari 
— certificato scolastico sulle attitudini psicologiche di essi. — Condizione indi- 
spensabile per tale opera complessa di profilassi: una sufficiente preparazione psi- 
chiatrica per i medici militari, che agevoli l'ossarvazione, quotidiana o periodica, 
ai reggimenti, dei soggetti dubbi; la istituzione in ogni ospedale di un adatto 
reparto d'osservazione ; l'insegnamento di linee wenerali di psichiatria militare a 
tutti gli ufficiali dell'esercito, perchè sappiano dubitare della natura di certe man- 
canze disciplinari; — lo studio peritale di ciascun soldato che deve essere tra- 
dotto dinanzi ad un consiglio di disciplina o ad un tribunale militare; le ispe- 
zioni trimestrali nei luoghi di pena militare da parte di un ufficiale medico 
specialista; infine preparare tutta una organizzazione ospedaliera per gli alienati 
in guerra. 
P. CoxsigLio. 


Dott. E. FaBsBrI. — Le lesioni auricolari simulate ed i mozzi più attla 
svelarle. Guida peri medici periti in materia d’infortunî sul lavoro. — (Bolle. 
delle malattie dell'orecchio, della gola « del naso, settembre 1910). 


L'A. espone largamente quanto può essere utile, anzi indispensabile, conoscere 
dai medici non specialisti nominati o richiesti come periti, dando al lavoro un 
carattere essenzialmente pratico, scartando tutto «ciò che l’esperienza non sanzionò 
nel modo più assoluto, ed omettendo tutte quelle nozioni circa l'organo dell'udito 
che formano il patrimonio di cultura di ogni sanitario., In conclusione egli rac- 
coglie solo quei mezzi di indagine alla portata di tutti, e specialmente di quelli 
forniti del più modesto quanto indispensabile armamentario, in modo che da ogni 
medico si possa portare un giudizio sui varî casi di sordità allegata, in dipen- 
denza di un infortunio sul lavoro. Lo scopo dell’A. è lodabile, giacchè in questo 
grande impulso che oggi si dà alla patologia sul lavoro, è bene che i medici ge- 
nerici, i quali purtroppo spesso sono chiamati come periti anche in riguardo alle 
lesioni auricolari prodotte da qualche infortunio, abbiano una guida pratica di 
esame atta a portare nell'esaminatore una semeiotica facile e sicura. 

i L. RuUGANI. 
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RENSSELAER: Esiste un pericolo venereo per noi? — Ravxmonp: Il debel- 
lamento dell'uretrite specifica dall'esercito per mezzo del pacohetto K"', 
rinforzato dalla legge e disciplina militare. — GruBss: Profilassi ve- 
nerea nel servizio militare. — FAuUNTLEROY: Le malattie veneree nel- 
l'esercito e la necessità di una speciale azione dello Stato e dei mu- 
nicipii per un efficace controllo — (The military surgeon, dic. 1910). 


Negli Stati Uniti d'America esiste veramente un pericolo venereo. Fauntleroy 
afferma che il 95 p. 100 dei giovani ha contratto una o più malattie veneree. 

Nell’esercito le malattié veneree stanno in testa a tutte le altre malattie; nel 
1907 davano la morbosità del 196 p. 1000, mentre la malaria, che vien subito dopo, 
raggiungeva solo il 68 p. 1000 (Grubbs). Nel decennio 1899-1908 la media morbosa 
raggiungeva le seguenti cifre per mille di forza. 


A. — Per tutto l’esercito. 


Malattie veneree 169,83 p. 1000, di cui: 
Sifilide 24,70 p. 1000. 
Gonorrea 109,18 p. 1000. 
Ulceri veneree 86 p. 1000. 


B. — Per l’esercito residente negli Stati Uniti. 


Malattie veneree 153,01 p. 1000, di cui: 
Sifilide 28,36 p. 1000. 
Gonorrea 102,78 p. 1000. 
Ulceri veneree 29,28 p. 1000. 

In complesso, dette malattie sono andate sempre aumentando dalla guerra di 
secessione fino al 1905; ma fortunatamente tale aumento si è verificato a spese 
«della gonorrea, mentre la sifilide è in via di decremento. 

Le suddette cifre sono molto più elevate che le corrispondenti negli altri eser- 
citi. E difatti le recenti statistiche dànno per l’esercito inglese 97,01 p. 1000, per 
l'italiano 81,2, per l’austro-ungarico 60;0, francese 29,08, germanico 19,08, bava- 
rese 14,06. 

Le misure profilattiche proposte da Rensselaer sono: 

1° l’organizzazione di clubs, cantine militari, locali di ritrovo, per tratte- 
nere i soldati in caserma; 

2° la costituzione di società di temperanza fra i soldati ; 

3° la precoce scoperta delle malattie veneree per mezzo di visite sanitarie 
periodiche; 

4° tenere in osservazione tutti i casi fino a guarigione completa; trasmet- 
tere in caso di trasferimento del soldato la sua storia venerea; 
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5° istruzioni con conferenze su dette malattie, facendo rilevare la loro pre- 
valenza nelle prostitute ed i pericoli non solo per chi le contrae ma anche per le 
famiglie; 

6° adozione della profilassi personale, che, secondo Rensselaer, in qualche 
guarnigione austro-ungarica avrebbe apportato il 62 p. 100 di diminuzione nelle 
malattie veneree. 

Circa la profilassi individuale, Rensselaer propone che in ogni quartiere si sta- 
bilisca un locale, ove si trovi una soluzione di sublimato corrosivo 1 p. 100, una 
soluzione 1 p. 100 di nitrato d’argento o 20 p. 100 di argirol, una soluzione 
1 p. 5000 di permanganato potassico, una pomata 30 p. 100 di calomelano, con- 
tagocce. Il soldato dopo la copula si dovrebbe portare in questo locale, lavare il 
pene con soluzione al sublimato, fare una iniezione di preparato argentico nel- 
l’uretra e spalmare il prepuzio colla pomata mercuriale. 

Raymond preferisce il pacchetto K", composto di una soluzione 20 p. 100 di 
protargolo in glicerina, o 10 p. 100 di argirol o di un contagocce da distribuirsi 
ai soldati. 

L'esperimento fatto al forte Sam Houston (Texas) ha confermato il valore pro- 
filattico del metodo: con 566 fiale distribuite ad altrettanti soldati, solo 8 con- 
trassero la blenorragia per imperfetta esecuzione delle misure preventive. Il pac- 
chetto di Grubbs consta di 4 ce, di argirol 20 p. 100, 4 cme. di pomata al calo- 
melano 30 p. 100, 1-2 gr. di cotone assorbente, due stecchi. 

Harvey vorrebbe che il soldato non avesse questi pacchetti gratis, ma li po- 
tesse comprare. 

Reymond, visti gli splendidi risultati conseguiti col pacchetti K", ravvisa nella 
malattia venerea contratta una mancanza disciplinare e come tale la vorrebbe 
punita. 

Raymond e Grubbs, in forma semplice e piana, dànno uno « specimen » della. 
istruzione che si dovrebbe fare ai soldati sulla natura, sui pericoli e sulle profi- 
lassi delle malattie veneree. 

Il maggiore Fauntleroy infine sostiene che la profilassi delle malattie veneree 
nell’esercito non può da sola dar buoni risultati se non vi si associa la segrega- 
zione, l'ispezione ed il controllo della prostituzione da parte dello Stato e dei mu- 
nicipii. | G. OstINO. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Cap. A. CoxsrantIN, — Studi di antropologia sociale nell'ambiente mili- 
tare. — (Bulletin de la Société d’Anthropologie de Lyon, Tome XXIX, 1911). 


Il capitano di cavalleria francese, Constantin, al quale si devono altri scritti 
di antropologia demografica applicata all'ambiente militare, (tra cui un volume: 
« le role sociologique de la guerre et le sentiment national, Parigi, 1907) ha pre- 
sentato alla società di antropologia di Lione uno studio molto originale e molto. 
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‘complesso, in cui esamina dal punto di vista antropologico il tipo del militare 
francese, e specialmente quello degli apppartenenti alla Cavalleria, ufficiali e 
truppa. 

Egli ha sottoposto ad osservazione personale parecchie centinaia di suoi colleghi 
ufficiali, di sottufficiali e di soldati. 

Dal confronto fra l’ufticiale di fanteria e quello di cavalleria risulta che que- 
st'ultimo è di più alta statura, sebbene anche l'ufficiale di fanteria abbia una sta- 
tura superiore alla media generale dei francesi. Tra gli ufficiali di tanteria il 
numero dei miopi è proporzionatamente molto maggiore che tra quelli di caval- 
leria (in fanteria 1 miope su 5; in cavalleria 1 su 14). Di più tra gli ufhiciali di 
fanteria sono molto più frequenti che non in cavalleria i tipi brachicetali. In 
quest'arma sono invece più frequenti i tipi biondi. 

Queste differenze dimostrano che i caratteri fisici degli uomini consacrati ad 
uua stessa professione sono anzitutto determinati dalle condizioni di attitudine 
che questa professione esige; ma che subiscono ancora l’azione della selezione, e 
le influenze modificatrici delle particolari circostanze in cui la professione è eser- 
citata. 

Certamente la predominanza del tipo biondo dolicocetalo nell'arma di cavalleria 
è dovuta principalmente a due circostanze: 1° a che questo tipo è più frequente 
nelle classi aristocratiche francesi che non nella borghesia : 2° alla distribuzione 
geografica della tendenza a servire in cavalleria, la quale è, giusta le ricerche 
dell'autore, maggiore nei dipartimenti a tipo più dolicocefalo e più biondo. 

L'Autore ha anche ricercato, studiando i cognomi ed altre indicazioni, la fre- 
quenza dell'origine aristocratica o borghese, è dell'origine urbana o campagnuola 
degli ufficiali; ed ha trovato che nella fanteria è minore assai tanto l’ origine 
aristocratica che l’urbana. 

Egli fa anche un confronto fra i caratteri somatici e antropologici dell’utti- 
ciale, del sottufficiale e del soldato di cavalleria. Trova, tra altro, che la statura 
e la dolicocefalia vanno diminuendo in ragione diretta del grado. 

Chiudono il lavoro delle osservazioni su alcuni caratteri fisiopsicologici delle 
varie categorie di militari: per es. la frequenza delle malattie mentali, delle con- 
danne, delle riforme per incompatibilità psichica, le quali sono sempre più fre- 
quenti fra gli engagés (in massima parte sottufficiali) che tra i semplici soldati 
di leva. 

Il tatuaggio non è punto raro fra i soldati di cavalleria; ed ha un carattere 
professionale: corazze, elmi, sciabole, fioretti, corone di alloro attorno al mille- 
simo della classe di leva, ecc. ecc. Tatuaggi osceni o tragici si trovano soltanto 
su soldati criminali o criminaloidi. 

Il lavoro del capitano Constantin ci porge un bell’esempio di ciò che può fare 
in servizio della conoscenza biologica e psicologica del soldato anche un ufficiale 
mon medico, purchè colto e volenteroso. 

R. L. 


230 


CONFERENZA SCIENTIFICHE DAGLI OSPEDALI MILITARI 


Sommario degli argomenti trattati. 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° GENNAIO AL 81 Marzo 1911). 


ALESSANDRIA (gennaio). -- Tenente medico EGIDIO Casasco: Importanza della. 


reazione di Wassermann per la diagnosi della sifilide. L’O. illustra efficace- 
mente la teoria sucui si basa il metodo della reazione di Wassermann, e di- 
mostra praticamente aleune reazioni di sangue di sitilitici ricoverati nell’ospe- 
dale, con risultati positivi. 

Viene quindi a trattare della nuova cura della sifilide col 606, riferendo 
sugli ottimi risultati da lui osservati nell'Università di Pavia in alcuni casi 
di sifilide nelle sue varie manifestazioni, e conclude augurandosi che questo 
mezzo terapeutico sia applicato su larga scala, e che oltre alla rapida scom- 
parsa delle manifestazioni sifilitiche possa dare anche la guarigione completa 
e radicale dell'infezione. 


BOLOGNA (gennaio). — Capitano medico FierpIinaxbo DE Naponi: Sulle febbri 


Ip. 


[i 


estive o dei tre giorni dominanti in Bologna. — Premesso alcuni cenni storici e 
bibliografici sulle febbri estive e sui risultati ottenuti dalla Commissione inca- 
ricata dello studio di febbri analoghe dominanti nel Sud dell’ Erzegovina e 
Dalmazia, che porterebbero a ritenere i pappataci come i veicoli di un virus fil- 
trabile generatore di dette febbri, l'O. riferisce su numerose osservazioni cli- 
niche fatte in due stagioni epidemiche (1909-1910) sui bersaglieri del 6° Reg- 
gimento, che sono in armonia con altre osservazioni fatte dal Tedeschi e Na- 
politani. in un reggimento di cavalleria a Parma, Dalle osservazioni fatte e 
dai rapporti che corrono fra l'inizio ela cessazione dell'epidemia estiva, colla 
comparsa e scomparsa dei pappataci nelle camerate, nonchè dall'esame delle 
lesioni cutance riscontrate su quasi tutti gli ammalati, e da considerazioni sulla 
biologia del dittero in parola, l'O. è indotto a ritenere questo come il veicolo 
probabilmente unico del rirus infettante. Tratteggia infine il quadro clinico 
della malattia, occupandosi anche della cura e della profilassi. 

(febbraio). — Capitano medico FerbinanDOo DE NavoLi: Sulle frizioni mer- 
curiali nella cura della sitilide, LO. espone sinteticamente la storia dell'im- 
piego del mercurio sotto forma di frizioni fin dall'epoca della prima manife- 
stazione della sifilide in Europa. Tratteggia le vicende, non sempre favorevoli, 
che le frizioni, quali rappresentanti della cura mercuriale antisifilitica, hanno 
avuto durante i quattro secoli dacchè sono in uso, dimostrando quanta im- 


- portanza abbia avuto per il riconoscimento dell'efficacia del mercurio la caduta 


dell'identismo dominante in sifilogratia fino all'epoca del Ricord. 
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Esposti i pareri dei clinici contemporanei sull'uso delle frizioni, parla del 
meccanismo di azione di queste, e fa rilevare l’importanza che assume la di- 
mostrazione fatta da alcuni autori sul trasporto del mercurio metallico per 
mezzo dei fagociti. L’O. conclude enumerando i vantaggi e gli inconvenienti 
del metodo endermico nella cura antisifilitica, in confronto del metodo ipoder- 
mico e gastrico e stabilendone le indicazioni. 

CASERTA (gennaio) — Dimostrazione dell’autopsia praticata in un caso di pleuro- 
polmonite destra su un allievo guardia di finanza, morto il 17 dicembre 1910, 
e considerazioni anatomo-patologiche relative. 

Ip. (febbraio). — Dimostrazione dell’autopsia praticata in un caso di tubercolosi 
miliare dei reni su un maresciallo dei carabinieri, morto 1’11 gennaio 1911, e 
considerazioni anatomo-patologiche relative. 

CAVA DEI TIRRENI (dicembre). — Sottotenente medico di complemento Vix- 
ceNzo OTERI: Ricerche sul ricambio respiratorio in seguito alla soppressione 
della circolazione epatica. L'O. riferisce sulle modificazioni che si manitestano 
nel ricambio respiratorio delle anitre in seguito alla brusca soppressione della 
funzione epatica, e che si possono riassumere in un aumento del consumo del- 
l'ossigeno, in un aumento della eliminazione dell'acido carbonico ed in un 
innalzamento del quoziente respiratorio. Queste variazioni si possono ritenere 
secondo l’O. dipendenti dalla soppressione della funzione glicogenica, poichè 
dimostrano che una maggior combustione di idrati di carbonio avviene nell’or- 
ganismo. Nei giorni successivi alla legatura la circolazione si ripristina più 
o meno rapidamente, ma il fegato non riacquista completamente la sua fun- 
zionalità, e quindi l'assorbimento degli idrati di carbonio non viene ancora 
sottoposto all’azione regolatrice esercitata dal fegato stesso nello stato normale, 
per modo che lo scambio respiratorio va soggetto a forti oscillazioni. 

In. (febbraio). — Capitano medico EvGENIO DE SarLo: Resoconto clinico stati. 
stico del riparto chirurgico negli ultimi cinque mesi. L’O. illustra i casi più 
importanti osservati in questo tempo, riferendo anzitutto su un caso di spasmo 
dell’uretra, determinato dalla diatesi uricemica, la quale agiva sia per lo sti- 
molo prodotto sul centro sfinterico dall’urina iperacida e ricca di sali, sia an- 
cora per un'azione centrale, inducente una vera nevrastenia uricemica. 

Ricorda inoltre un caso di tubercolosi vescicale operato coll’epicistotomia 
e sutura completa della vescica. Il decorso postoperatorio fu normale ; senonchè 
nei giorni successivi si manifestò una classica paralisi del radiale di sinistra 
interessante la parte distale di detto nervo, spiegata dall’O. colla compressione 
esercitata sull’arto durante la cloronarcosi per tener fermo l’operando, o cogli 
sforzi da lni fatti durante il periodo di eccitamento. 

Riferisce infine su alcuni casi di varicocele da lui operati coll’oschiectomia, 
mediante la quale si ottiene una vera plastica dello scroto, e su un caso di 
enterocele parzialmente aderente operato col processo Bassini e con una mo- 
dificazione del colonnello Baldanza, consistente nel suturare all’arcata di Fal- 
loppio i soli elementi muscolari della regione (obliquo interno e trasverso), 
risparmiando la fascia del Cooper. 

GENOVA (dicembre). — Capitano medico EnfA BaLLIANO, L'O. riferisce sopra un 
metodo di cura usato nella clinica chirurgica del Prof. Novaro delle ferite la- 
cero-contuse con il bagno permanente parziale tiepido con acqua di cloro al 4 %. 
Immersa la parte lesa in una bacinella contenente la soluzione alla temperatura 
di 530° 40° C., si cambia il bagno ogni 3-5 ore, e in questo modo la ferita si 
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deterge prontamente, cadono gli strati cornei superficiali inquinati e sudici, si 
forma la linea di demarcazione fra le parti morte e quelle vitali, e dopo 100 
15 giorni i processi riparativi sono di già tanto progrediti che si può passare 
al trattamento asettico asciutto con i soliti metodi. 

Tale vrattamento torna di grande utilità nelle fratture comminutive, esposte 
ed anche nei processi settici ordinari, flemoni comuni o da geloni, paterecci ed 
anche nelle scottature. L’O. cita numerosi casi trattati con tale metodo e con- 
clude dimostrandone i seguenti vantaggi: 1° è estremamente conservativo; 
2° protegge le parti lese dall'impiauto di processi settici; 8° assicura l’esito 
continuo delle escrezioni della ferita; 4° evita tutte le manovre di disinfezione 
e le successive medicazioni; 5° non toglie la possibilità di un intervento tar- 
divo; 6° è di grande semplicità ed innocuità e molto economico, permettendo 
un forte risparmio di materiale da medicazione, la qual cosa può essere di 
grande importanza in certe contingenze di guerra; 7° evita in parte le rigidità 
articolari ed ipotrotie muscolari tanto frequenti per l’immobilità prolungata 
nelle tasciature, poichè nel bagno la parte resta libera ed il malato dopo pochi 
giorni può cominciare a fare piccoli movimenti. 

I». (gennaio). — Capitano medico EneA BaLLiANO: Riferisce sopra un caso di 
tubercolosi del testicolo che offre grande interesse dal lato clinico, anatomo- 
patologico, macroscopico e microscopico. Trattasi di un tumore del volume di 
un uovo d'oca, sviluppatosi a carico del didimo, liscio, regolare e di consistenza 
uniformemente resistente: al taglio si nota superficie di color rosa pallido con 
punteggiature biancastre finissime. Le sezioni microscopiche hanno fatto rile- 
vare la totale scomparsa dell’epitelio dei tubuli dell’epididimo, nonchè di quelli 
seminitferi, trasformati in alveoli ripieni di detriti in degenerazione grassa ed 
il connettivo interstiziale fortemente ingrossato: con la colorazione di Ziehl si è 
messo in evidenza la presenza di bacilli tubercolari nel detrito contenuto negli 
alveoli. 

L'O. conclude trattarsi di un processo tubercolare localizzato al tessuto epi- 
teliale dei tubuli seminiteri e dell’epididimo con proliferazione del connettivo 
interstiziale, e ritiene che l'infezione, anzichè dalla via sanguigna, sia avve- 
nuta dall'esterno, cioè per l’uretra, attraverso alle vescichette ed al defecente. 

MESSINA (gennaio). — Capitano medico Rosario ScALIA: La chemioterapia e 
l’uso del 606 nelle spirillosi. L'0. espone i principi su cui si fonda la chemio- 
terapia come sistema curativo e come metodo di indagine ed accenna ai più 
importanti risultati ottenuti dai clinici italiani e stranieri nel trattamento 
della sifilide coll’arsenobenzolo, soffermandosi specialmente a commentare le 
statistiche del Mantegazza, del Truffi, del De Amicis, di Alt, Neisser, ecc. 

Tratta diffusamente delle indicazioni e delle controindicazioni della cura del 
606 e del suo indiscutibile valore specifico che si desume dalla rapida scom- 
parsa dei treponemi, dalle moditicazioni della reazione di Wassermann e dalla 
formazione di anticorpi. 

L’O. conelude che in considerazione dei fatti di reazione locale e generale 
taluni imponenti, consecutivi alle iniezioni di arsenobenzolo e della difficoltà 
di ottenere con una somministrazione soltanto la distruzione completa dei tre- 
ponemi e quindi la guarigione dell’infermo, è preferibile non adoperare i} 606 
nelle forme di sifilide che cedono all’ordinaria cura mercuriale, riserbando sella 
pratica l’uso più attivo del nuovo rimedio per i casi di sifilide gravi, di insuc- 
cesso della cura mercuriale o di idiosinerasia per questo medicamento. 
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MILANO (novembre). — Colonnello medico Silvio CameTTI. Fa un esauriente com- 
mento del nuovo regolamento sulla esecuzione delle rassegne, mettendo in ri- 
lievo l’affidamento concesso al corpo sanitario, quale solo competente del com - 
pleto servizio di eliminazione del militare dal servizio, e l'influenza che la 
moderna legislazione sugli infortuni dellavoro ha avuto sulla definizione della 
responsabilità dello Stato di fronte ai militari colpiti da infortunio o malattia 
in servizio, sia allargando la portata del compenso, quando non è il caso di 
applicare la legge sulle pensioni, sia concedendo al militare la facilitazione di 
godere di licenza di convalescenza con mezzi di sostentamento provveduto dallo 
Stato sino alla definizione della sua pratica, contrariamente alle misure coerci- 
tive che quasi gli si impongono coll’antico regolamento. 

Tale concetto di responsabilità trova ancora applicazione nel provvedimento 
di licenza di convalescenza, invece che di rivedibilità accordata a quei militari 
che contraggono malattia anche dopo l'arruolamento, e la portata di tale con - 
cessione risulta evidente quando si pensa alle conseguenze che il provvedi- 
mento di rivedibilità recava all’individuo e alla sua famiglia. 

Ip. (gennaio). —- Sottotenente medico di complemento Vincenzo ScHIFANI: Riferisce 
sopra un caso di paralisi completa del facciale sinistro di origine traumatica, 
con perdita del gusto nei due terzi anteriori della lingua dal lato sinistro, 
iperacusia dell'orecchio dello stesso lato, paresi del velopendolo: sintomi tutti 
che hanno fatto localizzare la lesione circoscritta nel canale di Falloppio, e 
più precisamente nel tratto compreso fra il ganglio genicolato e l'emissione 
della corda del timpano. 

Dopo aver dimostrato l’esattezza di tale diagnosi con i dati e le teorie ana - 
tomo-cliniche più recenti, l’O. in mancanza di un referto anatomo-patologico 
illustra la natura della lesione riscontrata in individuo normale, senza traccia 
di sifilide e di morbi organici, senza nessuna causa infettiva o reumatica pre- 
gressa e senza alcun sospetto di isterismo o nevropatia. 

Riconosciuta come unica causa il trauma, che senza fratturare il cranio ha 
agito sul punto più debole del pilastro petro-mastoideo, l’O. discute tutte le 
possibilità di diagnosi, concludendo per un disturbo circolatorio in quel tratto 
del canale di Falloppio, causato molto probabilmente da emorragia tardiva. 

Ip. (febbraio). — Tenente medico GesuaLDO GrarRUSso: Sulla responsabilità pe- 
nale degli epilettici. L'O., rilevata la maggiore frequenza di richieste di pe- 
rizie medico legali che in questi ultimi anni è andata verificandosi per l’ac- 
certamento della responsabilità penale, ed accennato agli elementi costitutivi 
etico-giuridici del reato, in rapporto con le alterazioni psichiche degli impu- 
tati affetti da anomalie mentali, viene a passare in rassegna i reati più comuni 
degli epilettici della forma psichica. Mette quindi in rilievo l'esame peritale 
sulla causalità, sul fine, sui mezzi e sulla ragione sufficiente di cui si compone 
il reato, in modo da poter giungere con vera coscienza scientifica alla conclu- 
sione della maggiore o minore responsabilità del delinquente. 

Dopo d’aver ricordato le difficoltà cui va incontro il perito nei casi di si- 
mulazione ed i mezzi per scoprirla, l’O. esamina le complicazioni della respon- 
sabilità, accennando alla difficoltà di stabilire il grado di essa nel cosiddetto 
vizio parziale di mente, e conclude sulla necessità di istituire medici alienisti 
presso i tribunali militari e le compagnie di disciplina, ove sotto la falsa 
veste della delinquenza militare si sorprende spesse volte una mentalità mor- 
‘bosa o insufficiente o inadattabile alla collettività dell’esercito. Si augura infine 
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che la commissione dei medici alienisti militari incaricata di studiare la que» 
stione della criminalità possa ottenere presto la traduzione pratica di quei 
provvedimenti, che, mentre da un lato faciliterebbero il compito della giustizia 
penale, dall'altro tenderebbero ad epurare in tempo l’esercito dagli elementi 
deleteri che ne infirmano il valore morale. 


NAPOLI (dicembre). — Capitano medico CarLO INFANTE. Riferisce su di un caso 


Ip. 


di frattura dello scafoide per infortunio tranviario. Il tenente S. nel 1907, nel- 
l’accorrere a portare aiuto ad un soldato che era sul punto di essere travolto 
da un tram, riportò una lesione al piede sinistro, che in primo tempo, sia dai 
sintomi, sia dall'esame radiografico, fu diagnosticata per distorsione tibio-pe- 
rone-astragalea. 

Dopo parecchi mesi avendo l’ufticiale intentato giudizio alla Società, me- 
diante altre indagini cliniche ed altri esami radiografici, fu riscontrata una 
frattura della base della tuberosità dello scafoide: tale frattura pei postumi 
che ha prodotto, ha determinato una serie di disturbi nervosi e funzionali del 
piede corrispondente. 

L’O. parla della rarità di tale frattura, e presenta tutte le radiografie ese- 

guite, nonchè le fotografie delle impronte dei piedi. 
(febbraio). — Tenente medico ALrrEDO BevacQua: Resoconto delle autopsie 
eseguite nell'ospedale militare di Napoli dal luglio 1902 all’agosto 1910. L’O. 
divide i casi a seconda delle lesioni riscontrate all’autopsia nei singoli appa- 
recchi ed organi ed in ultimo li riassume per malattia. 

Fa il resoconto delle lesioni osservate a carico del sistema nervoso (meningi, 
encefalo, midollo spinale) e del sistema circolatorio (pericardio, cuore, grossi 
vasi), riassumendo la storia ed il reperto istologico e batteriologico dei casi 
più importanti, e rimanda Ja trattazione delle lesioni degli altri apparati alla 
successiva conferenza. 


PALERMO (dicembre). — Tenente medico BENEDETTO CAFFARELLI. — Riferisce 


Ip. 


oi 


sopra un caso di tubercolosi ossea delle vertebre cervicali, osservatoin un cara- 
biniere ricoverato altra volta nell'ospedale per ascessi freddi multipli localiz- 
zati alla regione sopra scapolare sinistra, a quella trocanterica destra ed al- 
l’emitorace destro. Successivamente si manifestò un ingrossamento osseo in cor- 
rispondenza dell’arco della seconda vertebra cervicale con fenomeni di paralisi 
flaccida agli arti, dispnea e quindi contrazioni clonico-toniche agli arti para- 
lizzati. Nessuna alterazione dei riflessi e della sensibilità, ecretto iperestesia 
alla nuca ed alle regioni sternale e sopraclavicolari. 

L’O. ammette che la malattia abbia sede intrarachidea nella porzione cervi- 
cale tra gli archi della 2°, 8° e 4° vertebra: quanto alla natura esclude la 
forma sifilitica ed ammette la tubercolare. I fatti morbosi sarebbero determi 
nati dalla compressione esercitata dalle vegetazioni fungose, non così grave 
però da interrompere la continuità dei fasci cortico-spinali. Per la cura ritiene 
necessario un intervento clirurgico allo scopo di togliere la compressione del 
midollo. 

(gennaio). — Colonnello medico Luigi BernARDO: Riferisce su due casì di 
meningite cerebro spinale manifestatisi nel 6° Reggimento Fanteria. Nel primo 
caso l’infermo presenta febbre, vomito, opistotono e mancanza del segno di 
Kérnig: tu praticata Ja puntura Jombare e nel liquido cefalo rachideo si con- 
statò il meningococco di Weichselbaum intracellulare, con intensa polinucleosi, 
Successivamente si praticò un'iniezione di 20-80 eme. di siero antimeningo- 
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coccico, che fu ripetuta ogni tre giorni, mentre quotidianamente furono fatte inie- 
zioni sottocutanee di siero di 10 ce. A questa cura si aggiunse quella dei 
bagni caldi ripetuti e dei calmanti. L'esito fu favorevole. 

Nel secondo caso l’individuo fu ricoverato all'ospedale con febbre alta, vo- 
mito, cefalea, fotofobia, contrazione dei muscoli frontali: mancava il segno di 
Kornig. Si tenne lo stesso metodo di cura del precedente infermo, ma l’amma- 
lato cominciò a manifestare opistotono, incontinenza d’urina, ileo paralitico ed 
altri sintomi progressivamente più gravi che condussero ad esito letale. Al- 
l'autopsia fu riscontrata meningite purulenta, sia cerebrare che spinale, e nel 
liquido venne confermata la presenza del meningococco già constatata in vita. 

ROMA (ottobre). — Sottotenente medico di complemento AxroNio RuGGERI: Sul- 
l’endocardite blenorragica, 

L’O. riferisce la storia clinica di un bersagliere che nel corso di una blenor- 
ragia fu colpito da endocardite specifica ed in seguito fu dimesso dall’ospedale 
in buone condizioni generali, pur conservando della localizzazione cardiaca un 
sofho di insufficienza mitralica. 

L’O. ammette che il gonococco penetrato in circolo possa produrre dei focolai 
lontani dalla sede iniziale, fissandosi sulle sierose viscerali ed in special modo 
su quelle endocardiche, In tal caso può originare od un’endocardite acuta sem- 
plice, analoga sotto tutti i punti di vista all’endocardite reumatica con pro- 
gnosi relativamente benigna, o un’endocardite infettiva acuta, che assume la 
forma tifoide, setticemica o emorragica a prognosi infausta, o finalmente un’en- 
docardite infettiva subacuta a prognosi molto riservata. 

L'O. conclude che il reumatismo blenorragico non sia più da considerarsi 
quale intermediario necessario tra la blenorragia e l'endocardite, ma come il 
risultato della setticemia gonococcica 


NECROLOGIO 


Ancora tre dolorose perdite abbiamo da registrare nel corpo sanitario militare 
nel volgere di men che due mesi. 


Il 19 gennaio moriva in Alessandria il tenente colonnello medico Cesare Ge- 
melli. Era nato a Buttigliera d’Asti il 20 agosto 1553 Tenente colonnello dal 
31 marzo 1909, attendeva fra breve la nomina a direttore di ospedale principale 
quando la morte lo colse. 


Il 7 marzo, rapidamente minato da un tumore addominale, mori a Torino in 
età di 61 anni il colonnello medico direttore di sanità di quel corpo d’armata, 
dott. Amedeo Griggi Montù. Si è spenta in lui una bella figura di medico mi- 
litare. Ingegno versatile e vivace, accoppiava le qualità dell’uomo di scienza con 
quelle di chi deve comandare e dirigere. Ma le doti più caratteristiche, che ne ren- 
devano carissima l'amicizia e la compagnia furono la sua gioviale bontà, la sua 
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costante eguaglianza d'umore, la conversazione scintillante di arguzia e di spirito. 
Queste brillanti qualità esteriori non erano in lui il prodotto di una concezione 
egoistica ed epicureica della vita, ma soltanto della sua natura rifuggente dal 
male e dal brutto, del suo cuore aperto soltanto ad alti sentimenti. Rimasto ce- 
libe, tutti i suoi affetti di famiglia erano concentrati sul venerando capo della 
sua madre più che ottantenne. Un giorno dopo di lei! ci diceva pochi mesi or sono, 
mostrandoci una fotografia riproducente la madre e il figlio sorridentisi l’uno 
all'altra, quasi in atto di reciproca contemplazione. Ahimè!, no, povero amico, 
quella che avresti tu voluto comporre nella bara, per seguirla tosto, è rimasta a 
piangerti, contro il suo voto ed il tuo. 


Il 10 marzo è mancato in Cagliari il capitano medico Luigi Verdura. Supe- 
rati brillantemente gli esami per la promozione a maggiore a scelta, egli non at- 
tendeva ora che il Regio decreto, essendo rimasto il primo dei promovendi! Era 
nato nel 1852 in Cagliari stessa, dove fece pure tutti i suoi studi, e passò pure 
molti anni della sua carriera militare. Fece la campagna d’Africa del 1887. Fu 
medico operoso ed apprezzatissimo anche nell'ambiente civile. Alla famiglia di 
lui, ed a quella del tenente generale medico comm Lai, suo suocero, le nostre 
sincere condoglianze. 


‘Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla disperse n. 6* alla 9* del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 26 gennaio 1911. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti medici 
in servizio permanente con la destinazione per ciascuno indicata: 

MaucERI Nicolò, distretto Catania, in servizio temporaneo 82 fanteria. — Desti 
nato battaglione specialisti genio. 

IxcravaLLE A/fredo, id. Roma, id. 81 id. (a disposizione Ministero interno). — Id. 
81 fanteria, continuando a disposizione come contro. 

Piccinini Ugo, id. Aquila, id. 13 id. — Id, 18 artiglieria campagna. 

Germino Alfredo, id. Potenza, id. 39 id. (a disposizione Ministero interno) — Id. 
39 fanteria, continuando a disposizione come contro. 

MaruLLI Alberto, id. Napoli, id. 40 id, — Id. 40 id. 

IxpeLicaTO Giuseppe, id. Catania, in servizio temporaneo 11 bersaglieri. — Id. 11 
bersaglieri. 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS, FARMACEUTICO 237 


Ricci Gastone. id. Firenze, id. 84 fanteria (a disposizione Ministero interno). — 
Id. 84 fanteria, continuando a disposizione come contro. 

CerveLLo Ugo, id. Palermo, deposito bersaglieri Palermo, in servizio temporaneo 
ospedale Palermo. — Id. ospedale Palermo. 

FasanI Francesco, id. Frosinone. — Id. id. Perugia. 

BuowopanE Carlo, id. Salerno, in servizio temporaneo 63 fanteria. — Id. 63 fan- 
teria, 

DexnARO Antonio, id. Messina, id. 8 id. — Id. 3 id. 

MagLIULO Luigi, id. Napoli, id. reggimento lancieri di Foggia. — Id. reggimento 
lancieri di Foggia. 

ScmranI Vincenzo, id. Cefalù, id. 12 bersaglieri. — Id. 5 alpini. 

Lecci Amerigo, id. Roma, id. bl fanteria. — Id, 51 fanteria. 

PELLEGRINI Oreste, id. Orvieto, id. 60 id. — Id. 82 id. 

FeLIciancELI Guido, id. Macerata, id. 98 id. — Id. 2 bersaglieri. 

SorBara Emilio, id. Catanzaro, id. 48 id. — Id. ospedale Catanzaro. 

Fappa Siro, id. Cagliari id. 46 id. — Id. 46 fanteria. 

CaLDAROLA Francesco, Id. Barletta, id. 8 id. — Id. 8 id. 

Rossi Antonio, id. Avellino, id. 30 id. — Id. 80 id. 

LucanGELI Giovanni, id. Teramo, id. 17 id. — Id. ospedale Ancona. 

Losacono Antonio, id. Catanzaro, id. 15 id. — Id. id. Napoli. 

FiuxerrREDDO Vincenzo, id. Catania, id. 4 id. — Id. 4 fanteria. 

BaccHiaLono Adolfo, id. Cuneo, id. 91 id. — Id. 91 id. 


Fusi Pietro, id. Firenze, id. ospedale Firenze. — Id. reggimento cavalleggeri di 
Alessandria. 
FormiGGINI Manlio, id. Modena, direzione sanità Verona. — Id. scuola militare. 


FrENI STERRANTINI Santo, id. Messina, in servizio temporaneo 92 fanteria. — Id. 
92 fanteria: 

Roxmanc Nicola, id. Reggio Calabria, id. 1° bersaglieri (a disposizione Ministero 
interno). — Id. ospedale Milano, continuando a disposizione come contro. 

De DuraNnTE Nicola, id. Napoli, direzione sanità Firenze. — Id. id. Cava dei Tir- 
reni (Salerno). 

Rossi Ferruccio, id. Roma, in servizio temporaneo 7 fanteria. — Id. 7 fanteria, 

CucisotTA Eugenio, id. Messina, id. ospedale Bologna. — Id. 3 artiglieria cam- 
pagna. 

PoLosa Vincenzo, id. Potenza, id. reggimento cavalleggeri di Roma. — Id. reggi- 
mento cavalleggeri di Roma. 

CastoRINA Giuseppe, id. Catania, id. 6 bersaglieri. — IA 6 bersaglieri. 

CammaRATA Giovanni, id. Caltanissetta, id. 86 fanteria. — Id. ospedale Perugia. 

Corti Luigi, id. Massa. — Id. Id. reggimento Nizza cavalleria. 

MIADONNA Antonio, id. Ascoli Piceno, direzione sanità Firenze. — Id. infermeria 
Presidiaria Bergamo. 

La Manna Salvatore, id. Nola, in servizio temporaneo ospedale Napoli. — Id. 10 
artiglieria campagna. 

Mazzoccone Camillo, id. Chieti, id. 18 fanteria. — Id. 4 alpini. 

Vox Vincenzo, id. Bari, id. 9 id. — Id. 9 fanteria. 

Roseo Giambartolo, id. Catania, id. 39 id. — Id. infermeria presidiaria Civita- 
vecchia. 

Rirvecr-Cninxi Agostino, id. Chieti, in servizio temporaneo 6 fanteria, — Id. 6 fan- 
teria. 
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Migiaccio Romano, id. Campagna. — Id. ospedale Bologna. 

Raxpaccio Paolo, id Cagliari, in servizio temporaneo 46 fanteria. — Id. 11 fan- 
teria. di 

TaxcueroNI Dante, id. Livorno. — Id. 3 bersaglieri. 

DE Fiirris Giuseppe Maria, id. Cosenza, in servizio temporaneo 28 fanteria. — 
Id. 28 fanteria. 

ViGLianI Federico, id, Casale, id. 50 id. — Id. reggimento cavalleggeri di Saluzzo. 

De Caris Agostino, id. Sulmone, id. 88 id. — Id. 88 fanteria. 

Garante Carlo, id. Potenza, id. 35 id, — Id. 35 id, 

GiannINI Pasquale, id. Catanzaro, direzione sanità Bari. — ld. reggimento caval. 
leggeri di Lucca. 

Mereu Rosolino, id. Cagliari, in servizio temporaneo 46 fanteria. — ld. 5 arti- 
glieria fortezza (costa e fortezza). 

Circo Giuseppe, id. Girgenti, direzione sanità Palermo. — Id. infermeria presi- 
diaria Girgenti. 

pi PaoLo Emilio, id. Campobasso, in servizio temporaneo reggimento cavalleggeri 
di Lodi. — Id. reggimento cavallewgeri di Lodi. 

OrLanpI Vincenzo, id. Bari, id. ospedale Roma — Id. 11 artiglieria campagna. 

PELLEGRINI Pellegrino, id. Catanzaro, id. 1° bersaglieri. — Id. 1° bersaglieri. 

Fiorini Muzio Ferruccio, id. Cremona, id. 65 fanteria. — Id. infermeria presidiaria 


Cremona. 
PiLato Adolfo, id. Catanzaro, id. 48 id. — Id. 20 fanteria. 
BasiLe Antonio, id. Taranto, id. 47 id. — Id. infermeria presidiaria Lecce. 


GrazioLa Gerardo, id. Barletta. — Id. reggimento lancieri di Montebello. 

Zepponi Napoleone, id. Arezzo, in servizio temporaneo 36 fanteria. — Id. 10 ar- 
tiglieria fortezza (assedio). 

ParenTE Ferdinando, id. Benevento, id. 63 id. — Id. ospedale Piacenza. 

OrerIi Vincenzo, id. Salerno, deposito fanteria Salerno C., in servizio temporaneo 
ospedale Salerno. — Id 2 artiglieria montagna. 

Greco Domenico, id. Lecco, direzione sanità Firenze. — Id, 2 id. id. 

MuratorI Carlo Felice, id. Mondovi, in servizio temporaneo 23 fanteria. — Id. 
reggimento lancieri di Vercelli. 

Franco Vincenzo, id. Cefalù. — Id. 6 alpini. 

Savarino Saverio. id. Palermo, in servizio temporaneo 75 fanteria. — Id. 75 fan- 
teria. 

ZAPPALÀ Giacomo, id. Siracusa, id. 4 id. — Id. reggimento cavalleygeri di Aquila. 

Suma Cosimo, id. Lecce, id. 27 id. -- Id. 8 alpini. 

Griri Vincenzo, id. Ancona, id. 61 id. — Id. 6 artiglieria campagna. 

RuGERI Antonio, id. Messina, direzione sanità Palermo, in servizio temporaneo 
ospedale Roma. — Id. ospedale Messina. 

PerrITI Pasquale, id. Torino, direzione sanità Torino. — Id. 7 alpini. 


R. decreto 2 febbraio 1911. 


(CArPARELLI Vincenzino, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di sei mesi dal 16 agosto 1910. — Ammesso, a datare dal 16 febbraio 1911, 
a concorrere per occupare i due terzi degl’impieghi che si facciano vacanti 
nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufticiali contemplati dall'articolo 11 
della legge 25 maggio 1852. 
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CAPPARELLI Vincenzino, id. in aspettativa a Castrovillari. — Richiamato in ser- 
vizio dal 16 febbraio 1911 e destinato ospedale Padova. 


Determinazione ministeriale 16 febbraio 1911. 


DoxatI Giuseppe, tenente medico 2 bersaglieri. — Trasferito legione allievi cara- 


binieri. 
Brunt Nicola, id. 18 artiglieria campagna. — Id. ospedale Bologna. 
MAFri Giuseppe, id. infermeria presidiaria Civitavecchia. — Id. id. Roma, 


GaTTI Dionigi, id. 4 alpini. — Id. 1° artiglieria montagna. 

Prezzari Roberto, id. ospedale Piacenza. — Id. ospedale Torino. 

Sansa Paolo, id. id. Torino. — Jd. accademia militare 

CarrARETTI Mario, id. 8 alpini. — Id. ospedale Torino. 

Bruno Francesco, id. ospedale succursale Mantova. — Id. 2 artiglieria campagna. 

CANDIDORI Enrico, id. 2 artiglieria campagna. — Id. ospedale Roma. 

PITRELLI Nicola, id. reggimento cavalleggeri di Lucca. — Id. id. Ravenna. 

RoxsoLà Antonio, id. ospedale Catanzaro. — Id. 4 artiglieria fortezza (costa). 

Loxco Orazio, id. R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — Id. ospedale Torino 
dal 23 febbraio 1911. 

Li Virani Salvatore, ospedale Messina. — Td. id Palermo. 


Determinazione ministeriale 23 febbraio 1911. 


DE Viciriis cav. Raffaele, tenente colonnello medico ospedale Bari. — Trasferito 
ospedale Ancona. 

GaANDOLFI cav. Giacomo, id. id. Ancona. — Id. id. Roma. 

Micxacca Pietro, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — Id. 
id. Firenze, dal 6 marzo 1911. 

BorsareLLI Alessavdro, id. id. id. — Id. 2 alpini, dell’8 id. 


R. decreto 22 dicembre 1910, 


I seguenti ufficiali medici sono collocati in posizione ausiliaria, per ragione 
di età, dalla data per ciascuno indicata: 


BiLE cav. Giovanni, tenente colonnello medico direttore ospedale Bari. — Dal 25 
gennaio 1911. 


Rizzo cav. Michelangelo, id. id, id, Messina. — Dal 4 id. 
Cuoco Luigi, capitano medico 67 fanteria. — Dal 26 id. 


IR. decreto 5 gennaio 1911. 


FALCONI cav. Garino, tenente colonnello medico ospedale Cagliari. — Nominato 
direttore ospedale militare Messina. 

CARTA MANTIGLIA cav. Filippo, maggiore medico id. Torino. — Promosso tenente 
colonnello medico (a scelta eccezionale — art. 25), continuando come contro. 
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Determinazione ministeriale 2 marzo 1911. 


De SarLo Eugenio, capitano medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) — Tra- 
sferito ospedale Livorno. 


Farmacisti militari. 
Determinazione ministeriale 22 febbraio 1911. 
Russo cav. Enrico, farmacista capo di 1° classe, ospedale militare Caserta. — Tra- 
sferito ospedale militare Napoli: 
MARINI cav. Pietro, id. id. 1* id., id. Venezia. — Id. id. Caserta. 
CENTA cav. Achille, farmacista di 1° id. Verona. — Id. id, Venezia. 
ONORIFICENZE 


R. decreto 1° maggio 1910, su proposta del ministro degli affari esteri. 


Bini Guido, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea. — Nominato 
cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


——_—_—_ te — - sa 


Il Direttore 
Comm, CLaupio Srorza, maggior generale medico. 


1l Redattore 
RinpoLro Livi, tenente colonnello medico, 


(273) — Roma, 491 — Tip. E. Voghera. FiLipro Giusti, Gerente. 


ManavrRa. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . ERE E > 

SaLinARI, — Le lesioni tiaumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi, Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Srozza e GieLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole SERIogn in: _ 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . » 
TomeLrIni. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
sora — Roma, 1875. . . . .. = 
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— Per l’acquisto delle opera sopraindicate liano: MECERAAT e vega all'Amministrazione 


del Giornate di medicina militare via XX Settembre Roma, 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


Casari PreTRo, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alia 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . L. 

In. in. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) » 

Dr FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905 . . . » 

De SarLo EvGENIO, capitano medico. _ Le ‘ferite prodotte dalle moderne armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Ravegnana. 
(Vendibile presso l'Autore, ospedale militare di Cava dei Tirreui . . . » 

FrrRARI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile pro 
l’Autore in Firenze, scuola d’applicazione di sanità militare). . . 

IxsriAco PietRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).— Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Voghera).» 

Ip. Im. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . * È) 

JANDOLO COSTANTINO, colonnello medico. - ‘Oftalimoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole, — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile peo l'Autore, ee, 
via Principe Amedeo 47) . . 

MancIanTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero ‘acqueo dei feriti dala 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . » 
Ip. in. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale, _ Età della 
qsti — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . » 
SaBELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture e 
lussazioni. — Firenze, tip. Barbèra. . » 


SALINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. “PRA preso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 

Ip. m. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

SANTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. RevMonp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. Iaarde 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) 7 

TexstI FrANCESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia las 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (renale, pe 
l’Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). 
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MEMORIE ORIGINALI 


sere CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI GENOVA 
LR a (Direttore: Prof. Sen. G. F. NovaRO) 


“11 ‘34685 TIEPIDO PERMANENTE PARZIALE IN ACQUA DI CLORO 
siria / 


x ‘È ==—=_ra 
> Per il dott. Arturo Balliano, capitano medico, assistente onorario 


In seguito alle scoperte del Pasteur, colla medicazione listeriana, la 
chirurgia inizia l’era dei suoi trionfi. Ma la medicazione del Lister, 
combattuta e discussa, andò gradualmente modificandosi fino a diven- 
tare asettica, dando così sempre migliori risultati. Perciò fu general- 
mente adottata ed anche oggi la medicazione asettica è ritenuta la 
migliore, specialmente nelle ferite operatorie asettiche. Per le ferite 
settiche fu il Preobrajensky, che coi suoi classici esperimenti ci mostrò 
la via migliore da tenersi. L’antisepsi fisica, come ce l’ha insegnata, 
risponde egregiamente. In questi ultimi tempi il Grossich ha indicato 
un mezzo di medicazione molto semplice e che consiste nella pennel- 
lazione con tintura di jodio. 

.Ma vi sono dei casi in chirurgia, in cui non è possibile adottare gli 
accennati mezzi di medicazione generalmente in uso. Per esempio in 
ferite lacero-contuse delle estremità, con fratture o no, le comuni me- 
dicazioni non si possono applicare senza prima ricorrere alla regola- 
rizzazione dei lembi delle ferite o alle altre mutilazioni più o meno 
estese. Il chirurgo in primo tempo non può giudicare quali parti sono 
vitali, e quindi da rispettarsi, e quali no. Fu appunto in simili circo- 
stanze che il prof. Novaro, fin dal 1881 quando era primario all’ospe- 
dale di S. Giovanni in Torino, applicò il bagno permanente tiepido con 
acqua di cloro al 4°/, invece che con acqua semplicemente o diversa- 
mente medicata. I risultati furono ottimi; ed egli l’applicò e l’applica 
ancora in tutti i casi in cuì è indicato e nel modo che verremo espo- 
nendo nel corso di questo lavoro. 

Premettiamo che il bagno tiepido permanente parziale in acqua di 
cloro al 4°/, è applicabile solo nelle lesioni della mano e dell’avam- 
braccio, del piede e della gamba, perchè, quando vi sia lesione del 
braccio, della coscia o del tronco, bisognerebbe ricorrere al bagno ge- 
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nerale, che richiede impianti speciali, che fino ad oggi nei nostri ospe- 
dali non abbiamo, e che non è possibile improvvisare. Per il nostro 
scopo invece basta avere una bacinella di forma allungata, la quale 
sarà più adatta se ad un estremo presenta una incisura semilunare 
del margine, munita di una doccia la cui concavità è volta in alto, 
allo scopo di appoggiarvi il segmento prossimale dell’arto. Sul fondo 
della bacinella si mettono alcuni strati di cotone e garza, su cui viene 
a riposare la parte lesa. Regolata, a seconda della tolleranza del pa- 
ziente, la temperatura dell’acqua (in genere intorno ai 35-40 centi- 
gradi) il liquido si rinnova ogni 3 o 4 ore, ed anche più di frequente, 
se la parte lesa è molto sporca, o se vi sono secrezioni abbondanti. 

Questo per la mano e l’avambraccio, 

Per l’arto inferiore il recipiente sarà modificato: la forma migliore 
è quella di largo stivale, ma in caso di urgenza, in mancanza di questi 
apparecchi possono servire recipienti di qualunque genere, purchè la 
parte lesa possa rimanere coperta dall’acqua. 

Il trattamento col bagno del cloro altrettanto semplice, quanto si- 
curo, risponde ai requisiti essenziali che furono sempre l'aspirazione 
dei chirurgi: quiete, libero deflusso delle secrezioni, antisepsi. 

La quiete si ottiene specialmente evitando qualunque lavaggio, 
disinfezione, irrigazione, toccamenti ed esplorazioni, le quali non fanno 
che provocar atroci dolori. 

Oltre all’evitare tali manovre dolorose, il bagno esercita una azione 
pronta nel calmare i dolori già esistenti: il malato anche nei casì più 
gravi riposa quietamente. Tale azione è dovuta alla temperatura la 
quale dilatando i tessuti e prevenendo la formazione di croste, dà li- 
bero deflusso ai secreti, e quindi diminuisce la compressione sulle ter- 
minazioni nervose. Tanto vero che quando si toglie l'arto dal bagno 
ritornano i dolori ed il paziente reclama l’apprestamento del bagno. 

Nei casi di torpore delle ferite una temperatura alquanto elevata 
accelera i processi riparativi col facilitare la circolazione sanguigna 
locale, e col rammollire le callosità del palmo della mano e delle 
piante dei piedi. 

La disinfezione, più che al cloro, sì deve probabilmente al libero 
deflusso dei secreti delle ferite. 

Il prof. Novaro, riconoscendo il limitato valore battericida del 
cloro, si propone di esperimentare nel prossimo anno scolastico, il bagno 
con soluzione fisiologica di cloruro di sodio, invece che con acqua 
di cloro. 

Negli ospedali da campo dove è stragrande il numero delle ferite 
lacero contuse per colpi da fuoco delle estremità, l’attività e lo spirito 
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di sacrificio dei medici curanti è posto a dura prova, e, nonostante la 
più perfetta organizzazione e preparazione, può talora essere impari al- 
l’immane lavoro che in poche ore deve essere espletato durante e dopo 
combattimenti di centinaia di migliaia di uomini. In tali circostanze 
di grandissima urgenza credo che non sia da trascurarsi un metodo di 
cura di prontissima applicazione, che mette il ferito in condizioni ot- 
time, nelle quali può attendere giorni e giorni il decorso regolare 
della ferita: un medico che sorvegli l'andamento, e due uomini per il 
cambio del bagno sono sufficienti per un numero anche rilevante di fe- 
riti, che possono formare una sezione a parte, e così alleggerire immen- 
samente l’ospedale, in circostanze critiche. Esso poi rappresenta un 
grande risparmio di materiale di medicazione, del quale talora potrebbe 
sentirsi penuria in campagna, per cause diverse, e non ostante la mi- 
gliore organizzazione e previdenza. 

Il merito essenziale del metodo è di essere eminentemente conser- 
vativo. 

Come abbiamo più sopra accennato, nei tempi passati, in presenza 
di traumatismi complicati della mano, dei quali specialmente ci occu- 
piamo, sì ricorreva abitualmente all’amputazione, specialmente quando 
erano interessate le ossa. 

Acciocchè tale intervento potesse logicamente riuscire al suo scopo, 
sì doveva amputare sulla parte sana, e tanto in alto da avere assicu- 
rata la vitalità del moncone, e dei lembi cutanei necessarî per rico- 
prire la superficie di sezione. È evidente che in questa maniera si era 
costretti a sacrificare una porzione vitale, che si sarebbe potuta con- 
servare, qualora si fosse lasciato libero campo alle sole forze dell’or- 
ganismo e ai processi naturali di riparazione. Nè vale il dire che è 
meglio ottenere con l’amputazione una guarigione più pronta e un 
moncone regolare, sebbene qualche poco più corto, che non esporre il 
ferito ai pericoli del tetano o di una complicanza suppurativa e pro- 
lungare enormemente la durata della malattia, solo per guadagnare 
qualche centimetro nella lunghezza di un moncone che talora saremo poi 
costretti a regolarizzare o a demolire perchè imgombrante o dolente. 

La mano è un organo di tale importanza, che la moderna chirurgia 
deve sforzarsi di risparmiarla fino all'estremo limite del possibile. Essa 
rappresenta non solo l’organo essenziale della presa meccanica e della 
sensibilità secondo il concetto naturalista, ma fra le esigenze della 
vita sociale rappresenta per la maggior parte degli uomini l’istru- 
mento indispensabile per guadagnarsi la vita; la sua mancanza riduce 
al nulla, o quasi, il valore dell'individuo, che si trova abbandonato 
ai soccorsi della carità. Quindi ci sforzeremo di conservare quanto di 
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vitale è scampato al trauma; una mano per quanto storpiata, può es- 
sere sempre più utile di una artificiale, ed a priori non possiamo sapere 
quali risultati si potranno ottenere con l'adattamento, l'esercizio e l’e- 
ducazione del moncone residuo, risultati, talora, sorprendenti. È ap- 
punto in tale campo che la chirurgia conservativa ha avuto le sue più 
belle e utili applicazioni. 

In una lesione recente irregolare noi siamo nella impossibilità di 
conoscere quale sia il limite esatto tra le parti vitali e le non vitali; 
infatti l'aspetto esterno, la ricerca del polso al di sotto della lesione, ecc, 
sono criterî non sempre applicabili e che spesso ingannano, perchè il 
ripristinarsi della circolazione mediante vie nuove, può mantenere in 
vita zone che si sarebbero giudicate perdute. Il metodo aspettante sarà 
quello che ci darà i migliori risultati. 

Nostro compito sarà dunque di proteggere la parte dai nocumenti 
esterni, e di lasciare all'organismo il còmpito di eliminare le parti 
morte. 

A queste esigenze risponde con sicurezza e comodità il bagno per- 
manente. 

Una mano priva del pollice o della sua funzione sarà immensamente 
ridotta nella sua capacità funzionale, venendo a mancare l'opposizione 
alle altre dita ela formazione della pinza: un monconcino di pollice 
per quanto breve, come pure un pollice anchilosato sarà sempre ancora 
di inestimabile importanza per la funzione della mano. 

Il metodo conservativo col bagno ha anche il vantaggio che non 
impegna l'avvenire, cioè non esclude la possibilità di intervenire in 
seguito nel modo che gli eventi dimostreranno più opportuno: avremo 
sempre la possibilità di fare le regolarizzazioni necessarie, le eventuali 
suture di tendini, riduzione di fratture, e plastiche, anche senza aspet- 
tare la completa cicatrizzazione, e in condizioni di asepsi migliori e con 
ogni comodità. 


* 
* * 


Tra i vari casi trattati nel modo sopra indicato col bagno di cloro 
4°, neriferiremo soltanto alcuni dei più importanti a modo di esempio. 


1°), — Frattura complicata comminutiva della falange basale dell'indice, medio, 
amare, 

Il signor A. B, macchinista di marina, trovavasi a bordo di un vaporino nel 
porto di Genova quando, nel passare sotto la poppa di un piroscafo, la ciminiera 
del vaporino urtò obliquamente contro un cavo d'acciaio al quale era ormeggiato 
il vapore: il B. che stava in piedi sul vaporino appoggiandosi con la mano destra 
alla ciminiera e rivolto verso poppa, ebbe presa la mano tra il cavo e la cimi- 
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niera che per l’urto fu abbattuta, ed egli riportò una grave lesione alla mano, 
per l'azione combinata di pressione e di striscio del cavo. Ci fu portato in uno 
stato di notevole abbattimento: la mano insanguinata, molto sporca e nera di car- 
bone, polvere, grasso di macchina tenacemente aderente, e presentava le seguenti 
lesioni : 

a) ferita lacero contusa alla parte dorsale della falange basale dell'indice, 
trasversale, comunicante con un focolaio di frattura comminutiva della parte su- 
periore della falange stessa; 

0) ferita e frattura presso a poco simile a quella dell'indice, alla base della 
falange basale del medio e dell’anulare; 

c) lunga ferita di circa 6: centimetri alla piega digito palmare, molto pro- 
fonda, trasversale, con margini irregolari e arrovesciati in dentro; 

d) varie abrasioni in diverse parti della mano. 

Le dita sono in attitudine di semiflessione, ed ogni tentativo anche delicato 
di estenderle e ogni altro toccamento minaccia di provocare un deliquio peri forti 
dolori diffusi a tutta la mano e al braccio: in causa della frattura vi è una de- 
viazione delle dita. 

In tali condizioni è impossibile pensare a praticare una adeguata pulizia, e 
tanto meno la disinfezione della parte lesa. 

Piuttosto si affacciò per un momento l’idea di disarticolare le tre dita o di 
amputare nei metacarpi, data l’entità della lesione. Subito si fa preparare il 
bagno con acqua di cloro 4%, e vi si immerge la mano e parte dell’avambraccio 
si pone il malato a letto, si copre e si lascia a sè, in riposo. ? 

Il polso che era 100 al minuto, discendo dopo qualche ora a 80: il malato dice 
di sentire grande sollievo dal gradevole tepore del bagno; i dolori si calmano, e 
circa un’ora dopo prende sonno tranquillamente. Il giorno seguente continua il 
benessere; sente appetito, ed è di buon umore e sempre apirettico. 

La parte si ripulisce rapidamente, si macerano gli strati superficiali della epi- 
dermide, che cadono spontaneamente, o mediante leggero agitare dell’acqua; già 
dopo due o tre giorni sono possibili leggeri movimenti attivi delle dita, essendo 
minimi i dolori. Durante il cambio del bagno il malato accusa senso sgradevole 
di freddo alla parte, e sollecita la ripresa del bagno. Le profonde ferite acquistano 
un bel colore roseo, sono pulite e di bell'aspetto; temperatura sempre normale, 
nessuna complicanza infettiva: già dopo circa dieci giorni non si scorge più nes- 
suna comunicazione con i focolai di frattura. Allora si riducono le fratture delle 
falangi, e si applica a ciascun dito una piccola e ben adatta stecca dal lato pal- 
mare, fissata con pochi giri di fascia, lasciando scoperta la ferita dorsale, e si 
continua il bagno. Dopo 20 giorni, ridotte le ferite a semplice perdita di sostanza 
superficiale, allontanato ormai il pericolo di infezioni, divenuta la parte trattabile, 
si passa al solito trattamento asettico asciutto. 

Dopo uu mese dalla sua entrata in Clinica usciva completamente guarito; le 
fratture sono ben ridotte, la configurazione delle dita è regolare, i movimenti di 
flessione ed estensione, sebbene non completi, molto estesi. 

20), — Frattura complicata del 4° metacarpo per colpo da fuoco, seguita da 
flemmone della mano e dell'avambraccio. 

Il signor C. D. di Novi Ligure, volendo trasportare un fucile da caccia carico 
a pallettoni da un angolo all’altro della casa, lo afferra per l'estremità della canna 
tenendo il palmo della mano sulla bocca dell'arma: questa esplode e gli sfracella 
la mano. Per circa 8 giorni fu curato in casa sua, e poi inviato in questa Clinica, 
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dove si riscontrò una ferita al palmo della mano, grande come una moneta di un 
soldo, con margini ustionati, lacero contusi, tumefatti, dolenti. 

Al dorso della mano vi è una ferita stellata, imbutiforme, molto più grande 
dell’altra, con margini irregolari; nella ferita si vedono alcuni tendini estensori 
in parte lacerati; sul fondo compaiono brandelli di fibre muscolari, frange apo- 
neuratiche, schegge ossee di frattura del 4° metacarpo. Le pelle nei dintorni è 
arrossata; vi è tumefazione forte al palmo e al dorso della mano, che si estende 
fino alla metà dell’avambraccio, ingorgo delle ghiandole ascellari, dolorabilità 
grande, spontanea, esacerbantesi violentemente alle manovre esplorative le più 
leggiere. Vi è secrezione di pus abbondante dalle ferite e dal cellulare sottocu- 
taneo, che aumenta con la pressione alla regione del polso. 

Stato generale poco buono: lingua patinosa, inappetenza, sete, cefalea, inquie- 
tudine; la temperatura da 4 giorni oscilla fra 389-399, polso 95. Si mette il malato 
a letto e si pratica il bagno fino al gomito, con acqua di cloro 4% a 30° C. L'am- 
malato dice di sentirsi sollevato: dieta liquida leggera: già verso sera i dolori 
erano quasi scomparsi. 

Il giorno seguente e il successivo T. 88° P. 80, il malato ha dormito bene. Nei 
seguenti 8 giorni si cambia il bagno ogni 2-3 ore. 

Si osserva rapida diminuzione del rossore e della gonfiezza, e la parte si 
può esaminare comodamente: il pus defluisce senza ostacolo dalle ferite: decorso 
regolare senza incidenti nè alcuna cosa notevole. Si detergono le ferite con elimi- 
nazione di lacinie aponeurotiche, qualche scheggia ossea, e lembi cutanei, si for- 
mano delle granulazioni, la suppurazione si fa scarsa e quasi nulla. Anche in 
questo caso dopo 20 giorni si passa al trattamento asettico asciutto, e dopo 46 
giorni di degenza in Clinica il malato esce guarito. 

L'esame elettrico dimostra normale la reazione dei muscoli della mano e di 
tutto l’arto. I movimenti di estensione del mignolo sono alquanto limitati per 
aderenze dell’estensore col tessuto cicatriziale; il resto della mano presenta mo- 
vimenti normali. Va ricordato che appena entrato il malato in Clinica gli furono 
praticate a distanza di 24 ore tre iniezioni di siero antitetanico (1 milione di U. I. 
per volta) a scopo preventivo data la speciale gravità e natura della ferita. 

3°). — Flemmone profondo dello avambraccio. 

Il signor L. A. presenta temperatura elevata 39°: 39,2° già da parecchi giorni 
colorito terreo, sudori profusi, brividi, P. 100, cefalea, sete, in causa di un flem- 
mone allo avambraccio. 

Da un'incisione longitudinale di circa 15 centimetri e largamente beante sulla 
faccia flessoria dell'arto fuoriesce abbondante pus misto a lacimie necrotiche di 
cellulare sottocutanea. 

L'incisione dell’aponeurosi corrispondente a quella cutanea lascia allo scoperto 
i ventri muscolari dei flessori, che si presentano tumidi e edematosi e tendono a. 
fare ernia dalla breccia: uno di essi presenta una porzione grossa come una fa 
lange ungueale del mignolo quasi staccata, di colore in parte bianco giallastro, 
in parte nero, necrotica; gli interstizî cellulari intermuscolari sono tutti invasi 
dal processo suppurativo, necrotico, che arriva fino alla faccia anteriore della 
membrana interossea. Vi è forte edema e rossore dell'arto, che presenta un vo- 
lume quasi doppio del sano: le dita sono in semiflessione, e ogni leggero tenta- 
tivo di estenderle provoca vivissimi dolori: vi è ingorgo delle glandole ascellari. 
Il malato è molto impressionato, è già disposto in cuor suo alla terribile pro- 
spettiva di perdere l’arto. 
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Impossibile lavare e disinfettare e sopratutto drenare convenientemente i nu- 
merosi interstizî muscolari e le anfrattuosità suppuranti, in causa del turgore 
della parte e degli insopportabili dolori che si provocano con tali manovre. Su- 
bito si pone l’arto nel bagno permenente. 

Stante la grande quantità di pus il bagno si intorbida prontamente, indizio 
che le secrezioni defluiscono bene: si è costretti però a cambiare il bagno un po’ 
più di frequente che non nei casi ordinarî. 

In 80-40 ore i sintomi gravi e minaccianti già sono grandemente diminuiti: 
la temperatura discende quasi al normale, e soltanto alla sera si ha 37,8 per i 
primi 3-4 giorni, poi si fa normale del tutto; i dolori sono scomparsi; l'edema 
molto ridotto; si eliminano cenci necrotici, e la parte si deterge grado a grado: 
l'ingorgo ascellare diminuisce e si fa indolente, cessano i sudori e i brividi, il 
malato prende sonno e domanda da mangiare: in seguito tutto procedette rego- 
larmente senza alcuna recrudescenza nè complicazione. Dopo dieci giorni di questo 
trattaniento già si sono formate delle granulazioni ed è finita l’eliminazione di 
parti necrotiche, il malato fa movimenti abbastanza estesi delle dita, senza 
dolore. 

In questo caso, più ancora che in altri, fu sorprendente la rapidità con cuisi 
colmarono le estese lacune intermuscolari e sottocutanee. Anche qui, domata la 
grave infezione, i fatti di riparazione furono rapidi e la lesione si ridusse a una 
comune piaga superficiale e di bell'aspetto. 

Si sospese il bagno e si praticò la solita medicatura asettica asciutta. Dopo un 
periodo totale di 35 giorni il malato esce guarito; i movimenti di estensione delle 
dita, specialmente dell’anulare e mignolo sono leggermente limitati in causa di 
aderennze della cicatrice coni muscoli e tendini sottostanti: ma è prevedibile che 
con adatto esercizio il malato riacquisterà anche tali movimenti. 

4°). — Ferita lacero-contusa, con cancrena del dito medio e fiemmone alla 
mano. 

Il signor P. R. di Campoligure, meccanico, ebbe la mano destra schiacciata 
fra il suolo e una ruota dentata del peso di circa 15 chilogrammi caduta da circa 
60 centimetri d'altezza. Senti vivo dolore ed uno seriocchiolio al dito medio che 
si fece gonfio e nerastro; osservò alcune piccole ferite al dito, prodotte dai denti 
della ruota, che vi lasciarono l'impronta 

Curato per 4 giorni in casa, fu poi inviato a questa Clinica; ivi si riscontra fe- 
rita lacero-contusa alla faccia palmare della falange grossa del dito medio, verso 
la sua parte superiore, con flemmone diffuso della palma della mano, sottoaponeu- 
rotico e conseguente tumefazione forte alla regione dorsale, fino allo avambraceio 
dolorabilità spontanea diffusa, e cancrena del dito medio che si presenta di color 
nero in corrispondenza delle due falangi distali e scuro nella falange prossimale; 
tutto il dito è freddo e insensibile, sono aboliti i movimenti. T. 88,8. Si praticano 
due piccole incisioni al palmo della mano, una al disopra, una aldi sotto dell’ar- 
cata superficiale, e si dà esito così alla abbondante raccolta sottoaponeurotica. Si 
fa passare un tubetto di gomma bucherellato in diversi punti che fuoriesce coi 
suoi estremi dalle due ferite, e quindi senz'altro si immerge la mano e la parte 
inferiore dell'avambraccio nel bagnoa permanenza. Cessano i dolori, la tempera- 
tura scende rapidamente al normale. Lo stato generale migliora, il pus va man 
mano diminuendo di quantità, si eliminano piccoli cenci necrotici, la tumefazione 
diminuisce e la ferita si deterge. Intanto si va delineando la zona di demarca- 
zione fra la parte caduta in cancrena e la parte sana, che si trova verso la metà 
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della falange media, e dopo 12 giorni si distacca con un colpo di forbice la fa- 
lange ungueale ormai attaccata soltanto per mezzo del tendine flessore di aspetto 
bianco sporco necrotico, e con leggeri movimenti di torsione si estrae la falange 
media senza provocare dolori e con grande facilità. )opo altri 15 giorni, vinta 
l'infezione e rimanendo solo due piccole perdite di sostanza del palmo della mano 
e dell’estremo del moncone del dito medio, tutte ben granuleggianti, si passa alla 
medicazione a piatto con garza asciutta sterile. Il malato esce guarito dopo una 
degenza di 89 giorni: i movimenti della mano e delle dita sono tutti liberi e 
completi, il moncone del medio liscio, regolare, indolente segue le altre dita nei 
movimenti. 
bo). — Periostite della falange unqueale dell’anulare destro. 

La signora N. E. da più di due mesi soffre della indicata infermità, soprav- 
venuta in seguito ad un patereccio consecutivo ad una puntura d’ago. Vi è una 
piaga torpida sul margine radiale della falange affetta, della superficie di milli- 
metri 10 X 10, con granulazioni lardacee, secrezione di pus, ingrossamento note- 
vole di tutto il dito, edema della mano, dolori violenti e continui che tolgono il 
sonno alla paziente. Ogni contatto è grandemente temuto dalla paziente e le me- 
dicazioni sono dolorosissime. 

La paziente non entra in Clinica ma le si prescrive di fare in casa sua il bagno 
permanente con cloro e di lasciare libera la mano, e di farsi vedere ogni due giorni. 

La piaga muta prontamente di aspetto e si copre di buone granulazioni, di- 
minuisce la secrezione purulenta, cessano i dolori e svanisce l'edema. Dopo circa 
una settimana si rende libero un sequestro osseo e si estrae. Il processo ripara - 
tore progredisce rapidamente, e si passa alla medicazione asciutta. Dopo quindici 
giorni in tutto si ha cicatrizzazione completa: il dito è ancora un po’ ingrossato. 
ma è indolente e la malata può servirsi della mano per le sue usuali occupazioni. 


Oltre ai casi suesposti, nelle sue lezioni di Clinica chirurgica il 
prot. Novaro accennava ad alcuni altri da lui curati con esito felicis- 
simo ed incoraggiante. 


1° Giovane di 18 anni con schiacciamento dei due piedi e fratture multiple 
aperte. 

Mercè il bagno permanente con acqua di cloro al 4 %, si ottenne la guarigione 
invece che con l'ampuzione cei due piedi al di sopra dei malleoli, con una Chopart 
da un lato e una Pirogoff dall'altro. 

2° Giovane di circa 17 anni con frattura complicata della gamba. Entra nel- 
l'ospedale dopo otto giorni, con febbre alta e esteomelite dei monconi di frattura. 
Il paziente rifiutò l’amputazione. Col bagno a permanenza in acqua di cloro presto 
cadde la febbre, diminuì la secrezione purulenta e si deterse la ferita. 

Stanco il paziente del bagno permanente, si dovette ricorrere alla medicazione 
alla Lister. Ma dopo qualche giorno comparve il tetano che condusse a morte 
l’infermo, in terza giornata. 

Questo caso disgaziato è molto istruttivo: esso dice chiaramente che mentre 
l’arto era immerso nel bagno a permanenza, i veleni del bacillo del tetano, dato 
che questo fosse attecchito, venivano portati all'esterno, e diluiti nell'acqua di 
cloro e quindi resi innocui all'organismo. Fatta la medicazione tipica di Lister, 
cioè con interposizione di uno strato impermeabile di machintosh fra il 7° ed 8° 
strato di garza fenicata, i prodotti dell'agente tetanico furono assorbiti e deter- 
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minarono l’esito letale. Ciò è chiaro dopo le classiche esperienze del Preobrajenski. 
Forse se il paziente avesse continuato a tenere la gamba nel bagno permanente 
sarebbe guarito dal suo grave accidente. 
3°, 4° e bo, Tre casi di ferite multiple e gravi della mano sinistra, per scoppio 
di fucili da caccia, che ebbe occasione di curare quando era professore alla Uni- 
versità di Siena. 
Col bagno a permanenza non solo si riuscì ad evitare l’amputazione ma anche a 
conservare un resto della mano con almeno due dita formanti pinza, in modo da 
avere una certa funzionalità, sempre superiore a quella di una mano artificiale. 


Si è tentato l’uso del bagno di cloro nella cura della tubercolosi 
chirurgica. 

Realmente esso dà buoni risultati subito dopo l’operazione (rese- 
zioni atipiche, scucchiaiamento) fino al cadere delle escare, quando si è 
adoperato il termocauterio. 

Ma in seguito presenta l'inconveniente che, siccome nel bagno tutte 
le granulazioni sono un poco idropiche non è possibile differenziare 
quelle di buona natura, che bisogna rispettare, dalle fungosità tuber- 
colari, che bisogna distruggere appena si possono riconoscere. 

Un altro vasto campo, in cui può trovare ottime applicazioni il 
bagno con acqua di cloro 4% sono le scottature di terzo grado dell’a- 
vambraccio, della mano, della gamba e del piede. 

In questi casi l’opera del medico sarà rivolta dapprima a calmare i 
gravi dolori, il che si può tenere in modo pronto e sicuro con l’immer- 
gere la parte scottata nel bagno a permanenza. 

Inoltre il bagno facilita la separazione dell’escara, ed allontana in 
modo sicuro i prodotti di secrezione. ' 

I processi di riparazione si possono svolgere indisturbati; quasi 
come nei processi asettici e quindi la cicatrice si ridurrà al minimo, 
sarà più regolare e la guarigione più pronta. 

I secreti abbondanti richiedono frequenti medicazioni, la pulizia e 
disinfezione è difficile a farsi. 

Il bagno di cloro, evitando le medicazioni, ne evita tuttii danni e 
gli inconvenienti, e dà buoni risultati. 


* 
* * 


Conclusioni. — Il bagno permanente in acqua di cloro 4 °/, parziale 

(limitato all’avambraccio, alla mano, alla gamba e al piede) è indicato: 

1° Nelle ferite lacero contuse con o senza lesioni dello scheletro; 

2° Nel patereccio, nella vagino-tenosite e nel flemmone, previe 

limitate incisioni per dar esito al pus e drenaggio con tubi di gomma 
ove occorra; 


3° Nelle scottature di terzo grado. 
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Esso presenta i seguenti principali vantaggi: 

1° È un metodo eminentemente conservativo, che permette di 
salvare tutto ciò che è vitale, in conseguenza di gravi traumatismi; 

2° con esso si previene ogni infezione, e si domano quelle già 
esistenti; 

3° per mezzo della temperatura del bagno si calmano i dolori 
esistenti; si risparmiano tutti i dolori inerenti alla lavatura e disin- 
fezioni, e successive medicazioni ; 

4° è un metodo di medicazione pronto, facile, economico; 

5° risparmia molto tempo e fatica al sanitario e specialmente 
ai medici condotti e ai medici militari negli ospedali da campo; 

6° è raccomandabile in chirurgia militare, specialmente negli 
ospedali da campo. 


* 
* * 


Porgo i miei più vivi ringraziamenti al prof. Novaro che mi ha 
permesso di pubblicare i casi da lui curati e che mi è stato largo di 
consigli nella compilazione del presente lavoro. | 


BIBLIOGRAFIA. | 
LanGENBECK. — Das permanente warme Wasserbad ecc. (Deutsche Klinik, 1855). | 
NvussBauMm. — Leitfaden zur antiseptischen Wundbchandlung. Stuttgart, 1887. 
NeupòrreR — Aus der chirurgischen Klinik fiir Militàrarzte. Vienna, 1879. 
- VEROUDART. — Des limites de la conservation de la main. Paris, 1887. 
NeupùrFER. — Die chirurgische Behandlung der Wunden. Vienna, 1877. 
SrEINER. — Ueber die modernen Wundbehandlungsmethoden, ecc. 
BLrum — Chirurgie de la main. 
BovucLe. — Considérations sur les écrasements ds doigts, de la main et du pied, e ce. 


Paris, 1863. 

BroHon. — Du traitement des plaies des doigts et des orteils. Paris, 1877. 

Covértoux. — Des plaies contuses de la main et des doigts, et de leur traitement par la 
méthode antiseptique. Lille, 1881. 


GUERMONPREZ. — Pratique chirurgicale des établissements industriels. 
P£LAILLON. — Chirurgie du doigt. 
StromEYER. — Maximen der Kriegsheilkunst. Hannover, 1861, p. 385. 


Esmarca. — Resectionen nach Schusswunden. Kiel 1851. 
PREOBRAJENSKy. — Annales de l’Institut Pasteur. Vol. II, p. 609. 


251 


CLINICA OFTALMOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


(Direttore: Prof. C. REevMoNnp) 


CONTRIBUTO CLINICO 


ALLO STUDIO 


DELLA DEGENERAZIONE MARGINALE DELLA CORNEA © 


Con una tavola 


Per il dott. E. Passera, capitano medico, assistente onorario 


Sotto il nome di degenerazione o di atrofia marginale della cornea, 
oggi, dopo le ricerche anatomo-patologiche del Fuchs, del Rupprecht 
e del Seefelder, intendiamo un particolare processo degenerativo, a de- 
corso estremamente cronico, il quale ha per risultato un assottiglia- 
mento talora ragguardevole dello spessore della totalità, o di parte, 
della periferia della cornea. Tale assottigliamento, clinicamente, si ma- 
nifesta sotto l'aspetto di una scavatura marginale a doccia, ovvero, 
per effetto della pressione endoculare, sotto quello di un'ectasia peri- 
ferica. 

Su questo argomento, nella clinica oftalmologica del Sattler a Li- 
psia, il Seefelder, medico militare germanico, ha compiuto nuove e 
importanti ricerche anatomo-patologiche, che esporrò in seguito det- 
tagliatamente. 

Di questa singolare affezione, che appariva come una rarità, al- 
l'epoca delle prime pubblicazioni, vennero in seguito, una volta richia- 
mata su di essa l’attenzione degli oftalmologi, resi noti in breve tempo 
parecchi casi, tanto che v'è oggi luogo a dubitare se essa effettiva- 
mente sia così eccezionale come sembrava da principio. 

Nell’Ospedale oftalmico di Torino, diretto dal mio illustre Maestro 
il Professore Reymond, cui debbo pertanto la più viva gratitudine, 


(*) Lavoro pervenuto alla Redazione del Giornale il 19 novembre 1910. 
(N. d. R.). 
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ho avuto l'opportunità di osservare un caso tipico del genere, che mi 
sembra conveniente il pubblicare, non solo per alcune sue importanti 
modalità cliniche, ma anche perchè non so che altri casi, dopo quelli 
descritti dal Vaudetti e da me (2), siano venuti fin'ora a far parte 
della letteratura italiana. A quella tedesca appartiene il maggior nu- 
mero dei casì fin’ora conosciuti, il che potrebbe lasciar supporre, ciò 
ch’io non credo, che, in Germania ed in Austria, quest’affezione sia 
più frequente che altrove. 


eta 


Il caso riguarda un uomo di 67 anni, contadino, nato e residente a Fénis, in 
valle d'Aosta, il quale, non già per l’affezione in parola, ma per un grave acci- 
dente traumatico all'occhio sinistro, ebbe, il 5 settembre 1910, a ricoverare nel- 
l'Ospedale oftalmico di Torino e precisamente nella seconda sezione di esso, retta 
dal chiarissimo professore Gaudenzi, cui debbo vive grazie per la grande genti- 
lezza con la quale volle concedermi di studiare il paziente. Questi non ricorda 
antecedenti morbosi, ereditari o personali, degni d'importanza. Ha moglie e figli, 
tutti in buona salute. Non ha precedentemente sofferto malattie degli occhi o, per 
lo meno, non ricorda che alcun sintomo subiettivo abbia mai richiamato la sua 
attenzione su di essi, all'intuori di un po’ di bruciore, leggero e transitorio, facile 
a verificarsi negli abitatori delle montagne. 

Come tutti i contadini, è sempre stato esposto a qualche causa d'irritazione 
oculare, specie a quella che è inerente alla distribuzione annuale delle soluzioni 
di solfato di rame alle viti. Inoltre ha lavorato, qualche anno addietro, per breve 
tempo, in un forno di calce ed ebbe allora a provare agli occhi un certo grado 
di bruciore. 

Non ha prestato il servizio militare e ci manca perciò un dato importante per 
giudicare, dall’attitudine al tiro al bersaglio, delle condizioni della sua acutezza 
visiva nell'età giovanile. Asserisce però di avere sempre goduto di vista suffi- 
cientemente buona fino a quindici o venti anni addietro. Da quell'epoca ha notato 
bensì un certo grado d’indebolimento del potere visivo, ma non ha creduto di dare 
a ciò importanza alcuna, giudicando la cosa un fenomeno fisiologico inerente al 
progredire degli anni. Del resto su questo, come su altri punti dell’anamnesi, 
non è possibile avere dal paziente, dotato di assai scarsa intelligenza, risposte 
categoriche e dati precisi. 

Egli assicura di non essersi dedicato mai alle bevande alcooliche. Fiuta tabacco, 
ma non lo fuma, nè lo mastica. Asserisce di non aver contratto malattie veneree. 

Il 15 agosto del corrente anno, mentre guidava al pascolo una vacca, questa, 
con l’estremità di un corno, lo colpi violentemente all’occhio sinistro. L'infermo 
ne risenti vivo dolore ed ebbe anche a notare, da esso, la perdita di qualche 
goccia di liquido sanguinolento, ma non fece ricorso al medico e tardò fino al 
5 settembre a presentarsi alla consultazione presso il dispensario dell’ospedale. 

All'esame obiettivo, l'occhio che fu sede del trauma presenta oggi i postumi 
di una rottura della sclerotica, lunga circa sei millimetri, localizzata a circa un 
millimetro dal limbo e parallelamente ad esso, sul quadrante supero-interno. Da 
questa breccia procide una voluminosa ernia dell’iride, assai rilevata, la quale è 
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in via di organizzarsi in seno ad una cicatrice notevolmente ectatica. Quest’occhio 
presenta ragguardevole iniezione ciliare, congiuntivale ed episclerale. La camera 
anteriore è ancora un po’ ridotta e la tensione del bulbo è assai diminuita. 

Su quest’occhio, nonostante i reliquati del traumatismo, si possono agevolmente 
riconoscere le traccie di alterazioni marginali della cornea, del tutto analoghe, 
anzi quasi simmetriche a quelle che descriverò tra poco al lato destro e che eviden- 
temente preesistevano all’accidente traumatico. 

Ho cercato di ritrarre nell’unita tavola e con la migliore esattezza possibile, 
l'aspetto dell’ occhio destro, quale si poteva osservare, tanto all'esame diretto, 
quanto con gl’ingrandimenti procurati dalla lente binoculare di Zehender-Westien 
e dal microscopio corneale binoculare dello Czapski. A questa tavola mi riferisco 
nella descrizione che segue. 

La periferia superiore della cornea è occupata da una zona a forma di falce, 
notevolmente ectasica, il cui limite inferiore forma, con la porzione centrale, di 
aspetto normale, un angolo rientrante all'indietro, abbastanza marcato e ben ap- 
prezzabile all’illuminazione laterale ed all’ispezione di profilo, Questa zona misura 
una larghezza massima di circa due millimetri. Essa si estende parallelamente 
al limbo superiore, in tal modo che le sue estremità temporale e nasale scendono 
quasi a toccare il meridiano orizzontale. 

Questa zona ectasica, in alto e sui lati, è separata dal limbo da una sottile 
striscia di cornea, abbastanza trasparente e di colorito plumbeo. Centralmente e 
concentricamente a questa decorre un’altra striscia, di colorito biancastro ten- 
dente leggermente al giallognolo, opaca, larga circa 0, 4 mm., la quale per la sede 
e per il suo aspetto, ha grande somiglianza con un gerontoxon. 

Devesi anche notare che il limite sclero-corneale superiore, sul meridiano cor- 
rispondente alle ore 11 dell’orologio, non segue, come altrove, una curva perfet- 
tamente circolare, ma è respinto centrifugamente, con una curva molto più mar- 
cata, come nell’occhio sinistro del caso II descritto dal Vaudetti e da me (2). 

Segue, centralmente alla striscia ora descritta, una larga zona di cornea, alta 
un po’ più di un mm,, a forma di falce, la quale, mentre è trasparente alla peri- 
feria, lungo il lato rivolto verso il centro della cornea è occupata da un’opacità 
tenue, quasi lattescente, in aspetto di nubecola, dentellata in alto, mentre in 
basso, al contrario, è delimitata nettamente da una sottile striscia di tessuto cor- 
neale trasparente. Quest’ultima, infine, è separata dalla porzione centrale della 
cornea a mezzo di una striscia spessa circa un quinto di mm., marcatamente bianca 
e bene appariscente, la quale forma anche il limite inferiore di tutta )' ectasia. 
Questa sottile striscia, di aspetto tendineo, opaca, forma l’orlatura inferiore del- 
l’ectasia, dal lato temporale a quello nasale, ove si allarga di molto, per conti- 
muarsi verso il basso, ma con un limite centrale molto meno marcato. 

Tutta la zona ectasica del margine corneale superiore è percorsa da numerosi 
vasellini sanguigni che decorrono in senso radiale, dal limbo verso il centro della 
cornea, per arrestarsi nettamente alla sottile striscia trasparente che sta imme- 
diatamente sopra all’orlatura d'aspetto tendineo. Di questi vasi nella figura è ri. 
prodotta solo una parte, quelli cioè più appariscenti: molti altri però ne esistono, 
ugualmente radiali, che si possono distinguere solo coì forti ingrandimenti del 
microscopio dello Czapski, 

Sulla bianca orlatura tendinea, nel meridiano corrispondente tra le 10 e le 11 ore, 
esiste un piccolo accumulo fusiforme, disposto orizzontalmente, costituito da fini 
granuli di colorito giallo-arancione. 
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La periferia inferiore della cornea è occupata pur essa da una formazione che, 
mentre, a prima giunta, sembra nell’assieme analoga a quella superiore, ne diffe- 
risce non. poco nei particolari. 

E’ conveniente premettere che sulla congiuntiva bulbare del lato esterno, assai 
vicina al limbo, esiste una zona a forma di triangolo, pressochè isoscele, con l'apice 
rivolto verso la commessura temporale delle palpebre e con la base parallela al 
limbo. Siffatta zona ha colorito grigiastro tendente al giallognolo, è un po’ rile- 
vata sulle superficie della vicina congiuntiva, ha confini abbastanza precisi e, 
tanto per la sua ubicazione che pel suo aspetto, ha una grande somiglianza con 
una pinguecola, Il lato inferiore di questa è orlato da una striscia più chiara e 
rilevata, la quale si dirige verso il basso e l’interno, giunge sul limbo, si allarga 
ivi per abbracciare una piccola rilevatezza ovoidale, lunga circa un millimetro, 
a superficie xerotica, situata sul meridiano delle ore 8; poi si restringe di nuovo 
e, assottigliata, si perde sulla zona inferiore di degenerazione marginale della 
cornea. 

Simmetricamente alla pinguecola, esiste, sull'angolo interno dell'occhio uno 
pseudopterigio. Questo possiede una forma pressochè triangolare, allungata: con 
la sua base giunge quasi fino alla plica semilunare, di cui non rimane che un 
rudimento, perchè cancellata dalla trazione su di essa esercitata dallo pterigio. 
Il quale è poco rilevato sulla congiuntiva circostante, possiede numerosi vasi 
sanguigni, decorrenti fra loro paralleli in senso trasversale e, passando a ponte 
sul limbo, senza aderirvi, si protende per tre millimetri sulla cornea, sulla quale 
«'impianta, nel meridiano delle ore tre, con una testa in forma di ovale, il cui 
asse maggiore misura circa 3 millimetri, di colorito biancastro, rilevata e mar- 
catamente xerotica. Il luogo d'impianto della testa di questo pseudopterigion è 
circondato da tessuto corneale abbastanza trasparente, il quale, però, centralmente, 
è limitato con nettezza dalla larga orlatura bianco-tendinea che sopra venne de- 
svritta. 

La periferia inferiore della cornea, compresa tra l'inserzione del pseudopteri- 
gion e il lato inferiore della pinguecola, è pur essa in preda, come già ho detto, 
al processo di degenerazione, il quale occupa una zona falciforme, decorrente 
lungo il limbo, con la concavità in alto. La porzione più eccentrica di questa 
falce è rivestita da un’esilissima tela grigio-rosea, spostabile; la porzione più cen- 
trale, invece, ha l'aspetto del tessuto corneale, è abbastanza, ma non del tutto 
trasparente ed è delimitata, verso il centro della cornea, da una sottilissima stri- 
scia, elegantemente ondulata, di tessuto corneale, la quale, per maggior traspa- 
renza e refrangenza, forma un netto limite tra la falce periferica e la porzione 
centrale della cornea, dal lato della quale esiste, e le dì maggior risalto, una 
tenue opacità lattescente, a forma di albugine, decorrente parallelamente ad essa 
in senso orizzontale, 

La zona falciforme inferiore, ora descritta, non è per nulla ectasica, fuorchè 
in una piccola area di forma ellittica, situata esattamente sul meridiano delle 
6 ore, lunga 3 millimetri, la quale protubera sensibilmente all’innanzi ed è del 
tutto ben trasparente. Invece il rimanente territorio della zona falciforme ora 
detta, è leggermente affondato verso la camera anteriore e ciò specialmente nai 
quadrante infero-interno. 

Sottilissimi vasi sanguigni giungono dal limbo inferiore e attraversano radial: 
mente quest’area falcata di degenerazione marginale, senza però sconfinare oltre 
il suo limite centrale, a cui terminano nettamente. 
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Dal lato temporale, nelle insenature inferiori che risultano dalle ondulazioni 
di questo limite, trovansi alcuni accumuli di granuli minutissimi, di colorito 
giallo-arancione, analoghi a quello già descritto nella ectasia falciforme del mar- 
gine superiore. 

Esiste una spiccata ipoestesia su tutta la cornea trasparente ed una totale 
anestesia sulle due zone falcate superiore ed inferiore. 

Una soluzione di tluoresceina, instillata nell'occhio, non rivela alcuna interru- 
zione nella continuità dell’epitelio corneale. 

La congiuntiva bulbare e la sclerotica non presentano, oltre quelle descritte, 
altre anormalità, ove se ne tolga una marcata tortuosità dei vasi ciliari anteriori. 
Coi più forti ingrandimenti del microscopio dello Czapski, peraltro, si osservano 
qua e là, nei sottili vasi del limbo e della congiuntiva vicina, delle dilatazioni 
fusiformi e qualche strozzamento. In qualcuno di essi, inoltre, è arrestata la cir- 
colazione del contenuto sanguigno, di cui, invece, negli altri si può osservare il 
movimento. 

Non vi sono traccie d’infiammazione locale, non secrezione della congiuntiva. 
Del resto il paziente non accusa sintomi subiettivi (dolori, lacrimazione, foto- 
fobia, ecc.) . Normali risultano pure la congiuntiva palpebrale, quelia dei fornici, 
nonchè tutti gli annessi dell’occhio. 

La camera anteriore appare assai profonda. 

L’iride, di colore grigio uniforme, nei tratti in cui è visibile, non mostra anor- 
malità. La pupilla reagisce bene alla luce ed all’accomodazione e si mostra di 
forma non perfettamente circolare, ma sembra (forse per l'alterazione di curva- 
tura della cornea) un po’ ellittica in senso orizzontale. Il margine pupillare, come 
nel caso dell’Adamantiadis (7), mostra tre piccole incisure, Esso, sul meridiano 
delle ore 10'/,, possiede, per un tratto di circa 3 mm., un ectropion dell’uvea. Non 
risulta che esistano sinechie posteriori. 

Il cristallino è in stato di sclerosi senile, ma non mostra depositi sulla cri- 
stalloide anteriore, nè opacità. 

Vitreo del tutto trasparente. 

All'esame oftalmoscopico nulla di anormale nelle membrane profonde. Non è 
possibile, a causa del forte astigmatismo irregolare, l'esame ad imagine diritta, 
nè, quindi, con tal mezzo, la misura dello stato di refrazione dell’occhio. 

Tono normale: così la motilità di quest’occhio. 

Esso possiede un visus di appena */, Reymond, con emmetropia apparente, 
ed è in grado di leggere il carattere minuto 1,25 dello Snellen da 12 a 16 centi- 
metri, senza lenti. 

All’ottalmometro di Javal e Schiétz (modello Pfister e Streit, di Berna) le 
imagini delle mire risultano assai deformi ed un po’ sfumate. Si riesce tuttavia 
ad ottenere una misurazione approssimativa di questo astigmatismo irregolare, 
il quale dà 56 diottrie a 0° e 32 a 90°(*), ossia un astigmatismo inverso di circa 
24 diottrie. E’ naturale perciò che col disco cheratoscopico del Placido, innestato 
sull’ottalmometro, si abbiano ad osservare imagini, non già circolari, ma ovalari, 
Spiccatissimamente allungate in senso verticale e col polo minore in basso. 

Il campo visivo è concentricamente un po' ristretto pel bianco e pei colori. 

Pel forte astigmatismo irregolare non è possibile la schiascopia. 


; (*) Notazione internazionale, adottata dall'XI Congresso internazionale d’oftalmologia 
di Napoli, nel 1909. 
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Riescono del tutto negativi, dal punto di vista batterioscopico, i preparati mi- 
croscopici, per strisciamento, del materiale raccolto coll’ansa di platino sulle zone 
marginali della cornea e nei fornici della congiuntiva. 

Negativo l'esame generale del paziente, con speciale riguardo al sistema cir- 
colatorio ed alle urine. Egli non presenta traccie di sifilide, di tubercolosi, nè di 
altre infezioni. All’infuori dell'occhio, non mostra segni di arteriosclerosi. E’ por- 
tatore di un piccolo gozzo cistico mediano, della grandezza di una noce, fatto 
molto frequente a riscontrarsi negli abitatori della valle d’Aosta eche non reca 
meraviglia a quei medici militari che hanno avuto occasione di visitare gl'in- 
scritti del consiglio di leva di quel circondario. Occorre aggiungere ch’egli pre- 
senta segni somatici e psichici che parlano per una leggera forma di cretinismo, 
quali, oltre il gozzo suddetto, un certo grado di macrocefalia, il volto un po’ tu- 
mefatto, di colorito terreo, secco e rugoso, la statura inferiore alla media, le mu- 
cose pallide e inspessite, l'intelligenza tarda e l'aspetto ebete e sorridente. 

L’infermo venne nell'occhio sinistro operato di doppia iridectomia, ai due lati 
della cicatrice ectatica, col metodo Reymond, e potè uscire il 10 ottobre, con un 
visus, da quel lato, di circa ?/,50- 


Le particolarità del quadro clinico or ora illustrato, non lasciano 
alcun dubbio sulla diagnosi. Trattasi evidentemente di quella partico- 
lare affezione del margine corneale, che venne variamente designata colle 
denominazioni di distrofia marginale simmetrica, di sclerosi ed atrofia 
marginale, di assottigliamento periferico cronico, di formazione perife- 
rica di doccia e di ectasia, di cheratite a solco periferica cronica, e che 
le ricerche anatomo-patologiche indicano come dovuta ad una peculiare 
degenerazione marginale della cornea. 

Tornerebbe superfluo il ripetere qui la letteratura e l’esame dei varî 
casi sin’ora conosciuti di questa singolare, e, a quanto risulta, ancora 
rara affezione della cornea, poichè il lettore può trovare quanto gli oc- 
corre nei lavori già pubblicati sull'argomento (*) e, tra gli altri, anche 
nella memoria che il Vaudetti ed io pubblicammo nel marzo 1909 (2). 

Riporto dunque, in fondo al presente studio, solo la bibliografia più 


(*) FRANK; Inaugural Dissertation, Marburg, 1896. — TerriIEN; Archives d’ophtal- 
mologie, 1900. — Fucges; Graefe's Archiv fiir Ophthalmologie, 1901, 52 Bd. — LaAUuBER; 
Klinische Monatsblaetter fiir Augenheitkunde, 1905, 43, I — SEEFELDER; Ibid., 1906 
44, I. — UicKkER; Inaugural Dissertation, Freiburg i. Br., 1906. — SCRIRMER; Kli- 
nische Monatsblaetter fiir Augenheilkunde, 1906, 44, JI. — RuPPRECAT; Ibid., 1907, 
45, III. — IscarevT; Zbid., 1907, 45, III — SEEFELDER; /bid,, 1907, 45, II — 
Fricute; Ibid., 1907, 45, IV. — SEEFELDER; /bid., 1907, 45, IV. — AxENFELD ; Ibid., 
1907, 45, IV. — WiscanJaKkoW ; /bid., 1908, 46, V. — FLEISCHER; Ibid., 1908, 46, 
VI, e: Die ophthalmologische Klinik, 1908, n. 10 e 11. — GILBERT; Zbid., 1908, 46, VI. 
— HanDMANN; Zbid., 1908, 46, VI. 
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recente, comparsa dopo l’epoca ora detta e, dei casi cui essa si riferisce, 
mi limito qui ad un breve cenno. 

In una donna di 54 anni, tracomatosa, la quale per la durata di 
dieci anni, con intervalli diversi, s'era instillata atropina negli occhi, il 
De Rschanitzin (1) ebbe ad osservare, d'ambo i lati, una forte ectasia 
della porzione superiore della cornea, in corrispondenza della quale la 
camera anteriore era da tre a quattro volte più profonda che in basso. 
Coesisteva anche qui un astigmatismo, di 14 a 15 diottrie. L'abuso del 
midriatico aveva certo non poco contribuito allo sviluppo di siffatta al- 
terazione, che però, in questo caso, come in quello dell’Ischreyt (1907), 
coesisteva con un tracoma. 

Il caso del Lauber (3), riguardava un uomo di 64 anni, nel quale 
il processo di atrofia marginale aveva già arrecato un alto grado di che- 
ratectasia periferica e, perciò, un elevato astigmatismo. I) visus, ridotto 
ad appena ‘.,, migliorava, con l’idrodiascopio, fino a ‘/,. 

La paziente che fu studiata dalla signorina Molodenkowa (4), mo- 
strava il quadrante superiore della cornea destra opaco, ectatico e per- 
corso da sottili vasi. Quest’ectasia era delimitata, a mezzo di una bianca 
striscia, dalla restante cornea, che si mostrava trasparente. Coesisteva 
astigmatismo irregolare di 18 diottrie e l'acuità visiva era ridotta a con- 
tare le dita a 4 metri di distanza. 

Il Fisher (5) ha osservato una donna di 41 anno che aveva sofferto 
d’infiammazione d’occhi una volta sola 15 anni prima e che da quell’epoca 
aveva notato una progressiva diminuzione di vista. In ambo gli occhi, 
in alto, esisteva un’ectasia marginale a semiluna, limitata in basso da 
una fine linea grigia. Il visus a destra era di ‘/,- 

Il Komoto (6), professore a Tokio, richiama l’attenzione sulla pos- 
sibilità di gravi lesioni che un trauma, anche leggero, può arrecare ad 
una cornea già affetta da depressione periferica a doccia, il che ha la 
sua importanza in medicina legale. Trattavasi di una donna di 60 anni, 
che, all’occhio sinistro, presentava un ben marcato gerontoxon, il quale 
in alto sì scostava dal limbo per quasi quattro millimetri, lasciando 
così una zona a falce, lucente e trasparente. Esisteva una forte miopia 
ed un elevato astigmatismo inverso. Il visus, dopo correzione, rag- 
giungeva ‘|, L'occhio destro, per una grave contusione, era sede di 
una rottura corneale, in alto, quasi parallela al limbo, ma l’autore non 
ha potuto trovare in esso segni sicuri di esistenza di una depres- 
sione a canaletto, nè di un gerontoxon. 

Ugualmente interessante è il caso dell’Adamantiadis (7). In una 
donna di 38 anni il solo occhio destro presentava un’ectasia circo» 
scritta. La cornea, nella periferia supero-interna, mostrava una semi» 

17 — Giornale di medicina militare. — Fascicolo IV. 
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luna biancastra, a foggia di un piccolo arco senile, alta un mm. circa e 
per 70d 8 mm. parallela al limbo, dal quale era separata da una striscia 
corneale trasparente. Eravi astigmatismo regolare di 15 diottrie. Il 
visus era ridotto al conteggio delle dita ad un metro, ma si elevava 
ad ‘/, con appropriata correzione. L'autore trattò questa ectasia con 
applicazioni ripetute di termocauterio, alla muniera già usata dal Ter- 
rien ed ottenne così un miglioramento del visus ad ‘/. A questa cu- 
riosa affezione l’autore crede convenga meglio l'appellativo dato dal 
Fuchs, di sclerosi o atrofia corneale periferica, che si può manifestare, 
clinicamente, o con la formazione di una doccia o con la produzione 
di un’ectasia circoscritta, forme che raramente coesistono insieme sullo 
stesso occhio. . 

Il caso del Seefelder (8) mostrava l’affezione ad ambo gli occhi, in 
un uomo di 76 anni. Sul destro la depressione a doccia era poco pro- 
fonda e quasi circolare. Invece sul sinistro, che dovette essere enucleato 
due mesi dopo un’operazione di cataratta, per ottalmia simpatica, sol- 
tanto al margine corneale inferiore era visibile un canaletto, ma le ma- 
nifestazioni della degenerazione marginale furono dimostrate anche 
in alto, con l'esame anatomico, i cui dettagli riferirò in seguito. 

Pa 

Il caso da me illustrato presenta alcune particolarità degne di 
interesse. 

Vedemmo il Komoto (6) richiamare l’attenzione sull’ importanza 
che l’affezione corneale in parola può avere in traumatologia ed in me- 
dicina legale. A priori sembra infatti logico il supporre che un occhio, 
già in precedenza affetto da atrofia marginale della cornea, sia questa 
allo stadio di depressione a doccia o a quello di ectasia, debba mostrarsi 
molto più facilmente vulnerabile, in altri termini debba, ad esempio, 
più agevolmente cedere e rompersi sotto un’azione vulnerante diretta 
o indiretta, per sè stessa non in grado di arrecare così gravi danni ad 
un occhio perfettamente sano e normale. Ognuno vede come ciò possa 
avere la sua importanza medico-legale, poichè il perito può trovarsi in 
imbarazzo, in un dato caso, nello stabilire esattamente quanta colpa 
all’azione vulnerante e quanta invece alla preesistente degenerazione 
marginale della cornea, sia da attribuirsi, nella produzione di una rot- 
tura da meccanismo diretto o indiretto. 

Già il Seefelder (1907, Ain. Monatsbl. f. Augenh., 45, IXI) aveva 
descritto un caso di depressione a canaletto al margine corneule su- 
periore, nel territorio del quale, per un leggero colpo d’una mano, si 
era prodotta una ferita parallela al limbo. 
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L’occhic destro della paziente del Komoto, a seguito dell’urto di 
un libro, presentava una lunga ferita al margine corneale superiore. 
L’autore osserva che fu buona ventura, per l’ammalata, l'essere la le- 
sione caduta sull’occhio destro relativamente sano, poichè è sicura- 
mente convinto che se identico trauma avesse colpito l’occhio sinistro, 
che mostrava le note cliniche d’una depressione a canaletto, la rottura 
avrebbe avuto per conseguenza danni molto maggiori. Egli peraltro 
non è riuscito a trovare su quest’occhio, così ferito, alcuna traccia di 
gerontoxon e riconosce essere incerto se la rottura avesse relazione 
con una depressione a canaletto o con un’ectasia, di cui non fu in grado 
nè di ammettere, nè di escludere l’esistenza. 

Il caso da me osservato ha dunque, sotto questo punto di vista, una 
grande importanza, poichè l'occhio sinistro, lo vedemmo, presentava, 
simmetricamente al destro, due zone di degenerazione marginale, l’una 
in alto e l’altra in basso, ed ivi il tessuto della cornea era evidente- 
mente assottigliato. Sotto il brusco aumento della pressione endocu- 
lare, arrecato dalla cornata, si sarebbe quindi aspettato di vedere la 
rottura formarsi appunto in corrispondenza di una di queste zone cor- 
neali di degenerazione, ove l’assottigliamento dell'organo sembrava co- 
stituire un Zocus minoris resistentiae. 

Nulla invece di tutto ciò: la rottura avvenne, in questo caso, non 
sulla cornea, ma, come di solito, sulla sclera, al suo luogo d’elezione. 
Si ritiene, col Mueller, che le rotture della sclerotica in alto e all’in- 
terno, siano per lo più dovute alla presenza della puleggia del grande 
obliquo, la quale forma, nell'angolo supero-interno dell’orbita, una 
sporgenza ossea. Quando il globo oculare viene spinto verso quest’an- 
golo da una forza, la quale, come appunto suole avvenire per le cor- 
nate dei bovini, agisce sul lato infero-esterno, la sclerotica viene 
compressa contro la puleggia, in corrispondenza del suo quadrante 
superiore-interno edivi perciò si forma, o ha principio, la rottura di 
essa. Poichè è naturale il pensare che, in tali condizioni, il guscio 
oculare, prima di rompersi, venga a subire, ovunque, su tutta la sua 
superficie interna, un aumento di pressione, non riesce agevole il com- 
prendere perchè, un occhio, affetto da zone di degenerazione margi- 
nale della cornea, non debba rompersi piuttosto in corrispondenza di 
una di queste, anzichè sulla sclera. Infatti se in un occhio normale 
la regione del canale dello Schlemm costituisce, sotto un violento 
accrescersi della pressione endoculare, un luogo di minore resistenza, 
perchè ivi gli strati interni, solidi, della sclerotica si continuano nelle 
fine lamelle del legamento pettinato e ne resta così infirmata in quel 
punto la compagine della membrana, con che si spiegano le rotture 
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della sclera, per lo più esordienti, dall’interno verso l’esterno, appunto 
in questa regione, non sì comprende perchè una zona periferica di 
degenerazione corneale, in un occhio che ne è affetto, non rappresenti 
un punto di predisposizione anche maggiore, di fronte a siffatto mec- 
canismo traumatico. 

Si può supporre, perciò, almeno nel caso presente, che i tessuti, i 
quali, in virtù del processo degenerativo marginale, sostituirono quelli 
della cornea normale, avessero un coefficiente di resistenza maggiore 
di questi ultimi, per modo che l’organo, quantunque assottigliato dal 
processo degenerativo, possedesse ivi una compagine non meno robusta 
di quella della cornea sana. : 

Ad ogni modo, dal punto di vista clinico, resta fissato che un occhio 
in preda all’affezione di cui ci occupiamo, quando subisce una violenta 
contusione, per la quale il suo contenuto viene bruscamente sottoposto 
ad un’elevata pressione, può scoppiare, non già in corrispondenza della 
zona periferica ammalata, ma, ugualmente, come di solito, nel suo 
luogo di elezione sulla sclerotica. 

Debbo ancora far notare che, mentre sull'angolo interno dell'occhio 
destro del nostro paziente, trovasi uno di quei pseudopterigi che ven- 
nero più volte descritti in casi consimili, su quello esterno sì assiste, 
molto probabilmente, ai primi stadî della formazione di un analogo 
processo. Infatti si può supporre con fondamento che la piccola emi- 
nenza ovalare, esistente sul meridiano delle 8 ore, non sia che la testa 
di un pterigion, il cui corpo, tutt'ora rudimentale, è in stretta rela- 
zione con quella zona triangolare, siedente sulla congiuntiva bulbare 
al lato esterno, nella quale ci parve di ravvisare una pinguecola. Ciò 
non farebbe del resto che appoggiare una volta di più, se pur ve ne 
fosse bisogno, la teoria sostenuta dal Fuchs, dell'origine dello pteri- 
gion dalla ninguecola, teoria che invece il Seefelder (1907), per questi 
casi, ebbe a ritenere per lo meno non necessaria. 

Nel caso presente l’ectasia, che si trova in alto, giace eccentrica- 
mente a quella bianca orlatura d'aspetto tendineo che, dalla maggio- 
ranza degli autori, è stata omologata con un gerontoxon, ma, anche 
dal lato del limbo, è delimitata da una larga striscia bianco-giallastra 
che, con quello, possiede anche maggiore somiglianza. Nei casi di 
cheratite a solco periferica cronica, descritti dallo Schmidt-Rimpler, 
la lesione marginale siede invece centralmente alla bianca orlatura 
suddetta, ciò che del resto, come fa osservare il Gilbert (1908), ncn 
costituisce un argomento per negare a quest’ultima forma clinica la 
stessa provenienza etiologica della tipica depressione a canaletto e, 
rispettivamente, dell’ectasia. 
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In questo pure, come in molti altri casi, esisteva una quasi per- 
fetta simmetria bilaterale del processo, 

È appena necessario che io richiami l’attenzione del lettore sulla 
coesistenza, sullo stesso occhio, di un’ectasia in alto e d’una depres- 
sione a canaletto in basso, e, specie, verso l’interno. Fatti simili fu- 
rono già osservati nella casuistica di questa affezione. 

Lo stesso posso ripetere per l’astigmatismo irregolare inverso, il 
quale, peraltro, misurava un grado molto elevato, quale non mi sembra 
d’aver mai letto, in casi di degenerazione marginale della cornea. 

L’Eversbusch (vedi Gilbert, 1908), crede che, secondo la sua espe- 
rienza, questo processo degenerativo si manifesti volentieri nella scle- 
rosi dei vasi del limbo, che si lascia riconoscere per una tonalità 
giallastra dei vasi terminali e per una marcata tortuosità di essi. Anche 
in questo caso erano presenti alterazioni dei vasi del limbo e della 
congiuntiva prossimiore, alterazioni che possono ascriversi all’arterio- 
sclerosi, benchè di questa non si avessero traccie altrove nell'organismo. 
Il che, com’è noto, non ha importanza negativa, perchè l’arterioscle- 
rosi può esistere, latente, in territorî vascolari del corpo non acces- 
sibili in vita alle nostre indagini, oppure essere presente soltanto nel- 
l’organo visivo. 


* 
* * 


L’anatomia patologica di questa speciale affezione, si è trovata a 
lottare con una grande difficoltà: quella dell'estrema scarsezza di ma- 
teriale. Per una semplice degenerazione marginale della cornea, non 
può venire in mente ad alcuno di procedere all’enucieazione. E poichè, 
d'altro lato, questa malattia è stata, fin'ora almeno, osservata abba- 
stanza raramente, può dirsi del tutto eccezionale l'occasione di avere 
sul microtomo un occhio che ne sia affetto. Tuttavia, sopra un totale di 
quasi sessanta casì clinici fin’ora conosciuti, abbiamo già quattro studî 
anatomo-patologici, dovuti al Fuchs (1901), al Rupprecht (1907) e al 
Seefelder (1907 e 1910); e poichè dei tre primi è stata fatta parola 
nel nostro già citato lavoro (2), così desidero qui limitarmi a riferire, 
brevemente, soltanto l’ultimo di esso, dovuto al Seefelder (8). 

Egli, fissando il bulbo enucleato, prima in soluzione modificata dello 
Zenker e poi, come già aveva fatto la prima volta, nel liquido dell’Her- 
mann, potè mettere in chiaro, nei tessuti, la presenza di adipe, la quale 
non potè essere dimostrata dai precedenti osservatori, per avere questi 
usato procedimenti di fissazione e di disidratazione capaci di sciogliere 
e di asportare il grasso. 
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Egli trovò adunque che, in corrispondenza della periferia corneale 
inferiore, la congiuntiva si estendeva siffattamente sulla cornea da occu» 
pare quasi tutta la superficie della depressione a doccia. Il limite tra 
l’epitelio corneale e quello congiuntivale, trovavasi all'incirca sul mar- 
gine centrale di quella ed era notevole il fatto che la periferia di una 
specie di cono epiteliale, il quale si estendeva da questo margine fin 
verso la metà della scanalatura, era occupata in parte da cellule 
basali della cornea, in parte da quelle della congiuntiva, segno che 
ambo le sorta di epitelio avevano compartecipato alla formazione di 
esso. 

La membrana del Bowman e gli strati più superficiali della so- 
stanza fondamentale della cornea, già un po’ prima del principio del 
vero canaletto erano tramutati in nn tessuto fibrillare lasso e ricco 
di nuclei, tra le maglie del quale si trovavano vasi, in parte tagliati 
traversalmente, in parte per lungo. L’estremità periferica della mem- 
brana del Bowman era sfilacciata a forma di pennello, ovvero, altrove, 
leggermente smussata. 

Quanto alle lamelle corneali, una parte di quelle confinanti con 
la doccia perdeva la sua struttura normale e si risolveva in un tes- 
suto fibrillare lasso, ondulato, percorso da molti vasi. Peraltro una parte 
delle lamelle, nel luogo del trapasso al tessuto del canaletto, cessava 
del tutto improvvisamente ed ivi esse mostravano la loro estremità 
leggermente arrotondata e foggiata a clava e, sovratutto, sì colora- 
vano molto più intensamente col rubino e diventavano più omogenee 
e più fortemente refrangenti la luce, del tessuto normale della so- 
stanza fondamentale della cornea. Al Seefelder non riuscì di trovare 
una diretta relazione tra queste estremità delle lamelle ed il tessuto 
fibrillare della doccia; piuttosto egli ha visto che quest’ultimo s'in- 
troduceva fra l’una e l’altra di quelle, nelle fessure del tessuto, in 
direzione verso il centro della cornea. Qualche volta le lamelle corneali, 
giunte alla doccia, si sfioccavano solo per un breve tratto e poi ri- 
prendevano la loro struttura normale, per mutarsi finalmente di nuovo 
nel tessuto fibrillare della zona in degenerazione. 

Il quale ultimo trapassava in modo del tutto insensibile e assai 
poco marcato nel tessuto della congiuntiva, dell’episclera e della scle- 
rotica. 

Erano del tutto assenti segni d’infiammazione a carico del tes- 
suto della doccia. 

Mediante l’azione osmica del liquido dell’Hermann, l’autore potè 
dimostrare che in questo caso non esisteva reazione grassosa nelle 
lamelle corneali, centralmente alla doccia, e neppure nel tessuto lasso 
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di questa. Invece, abbondanti furono trovati i granuli adiposi dentro 
le lamelle corneali formanti il fondo della doccia, fino alla membrana 
del Descemet, mentre nel precedente caso dell'autore (1907) essi si 
rinvennero anche sul margine centrale della doccia stessa, il quale 
mostrava un'intensa opacità a foggia di gerontoxon. È a notarsi che 
tali granuli risiedevano sempre entro alle lamelle e non già negli 
interstizî del tessuto o nelle cellule corneali fisse. 

Analoghe alterazioni istologiche si rinvenivano sul margine cor- 
neale superiora. 

Riepilogando, trattasi dunque essenzialmente d’ una dissoluzione 
del tessuto corneale, che viene rimpiazzato da altro fibrillare, ricco di 
nuclei e di vasi. Ma poichè lo spessore di quest’ultimo è minore di 
quello della porzione di tessuto corneale da esso sostituita, è naturale 
che nel territorio della cornea colpito dalla degenerazione, si abbia, 
in definitiva, un assottigliamento. Quest'ultimo, clinicamente, in primo 
tempo, si appalesa, per lo più, sotto forma di una depressione a 
doccia. 

L’accumulo di granuli adiposi, entro alle lamelle della cornea, è, 
per l’autore, il primo degli anelli di una catena di manifestazioni 
degenerative, meutre l’ultimo di essi consisterebbe nel totale dissolvi- 
mento del tessuto corneale. 

Com'è noto, la presenza di adipe in seno alle lamelle della cornea, 
forma, giusta le ricerche del Takayasu, del De Lieto Vollaro e del 
Fuss, il sintoma anatomico cardinale dell'arco senile. Ora, poichè tale 
reperto è stato pure rinvenuto in quei casi di depressione periferica 
a doccia, fin’ora esaminati anatomicamente sotto questo punto di vista, 
e poichè, d’ altro lato, clinicamente quest’ affezione quasi sempre è 
compagna ad un’opacità a forma di gerontoxon, sembra all'autore che 
nessun dubbio possa esistere circa la stretta relazione e parentela che 
corre tra i due processi ora detti. 

Quanto alle provenienza del grasso, il Seefelder inclina a credere 
ch’esso molto verosimilmente sia dovuto ad una degenerazione adi- 
posa delle lamelle corneali, benchè ciò non possa venire dimostrato 
con solide basi, mentre invece il Fuss è d’avviso che il grasso venga 
Introdotto nella cornea dal di fuori, forse per mezzo della linfa, ricca 
in componenti adiposi. 

Trattasi dunque d’un processo fondamentalmente diverso da quello 
d un ulcera corneale, tanto pel contegno clinico, che per quello anato- 
mico; di un processo degenerativo a cui bene si confanno le denomi- 


nazioni di atrofia marginale (Fuchs) o di degenerazione marginale della 
cornea (Seefelder). 
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Esso, almeno clinicamente, appare anche differente da quella che 
il Fuchs (1892), pel primo, descrisse sotto il nome di keratitis mar- 
ginalis profunda, forma nosologica che venne illustrata, ancora recen- 
temente, nei lavori dell’Isakowitz (*) e del Meyerhoff (**). 


Torino, 15 ottobre 1910. 


AGGIUNTA. 


Poco dopo la compilazione di questo lavoro, il Van Duyse (9), ha 
pubblicato un'interessante e tipica osservazione di questa malattia, in 
un uomo di 70 anni, ch’egli va studiando da 25 anni. Fra questo caso 
e quello da ‘me qui descritto, esistono parecchie analogie, che il VAN 
Duysk, a sua volta, trova, del pari, tra il suo e uno di quelli preceden- 
temente descritti dal VAUDETTI e da me. 

L’illustre oftalmologo belga ritiene, col SEEFELDER, che, nella mag- 
gioranza dei casi, la lenta formazione del solco e dell’ectasia periferica, 
rappresenti una malattia tipica, dovuta ad una degenerazione spe- 
ciale della sostanza fondamentale della cornea. 


BIBLIOGRAFIA (***). 


(1). Ta. DE RScHANITZIN. — Un caso di ectasia corneale periferica, bilaterale (in lin- 
gua russa). (Società oftalmologica di Mosca, seduta del 26 febbraio 1908: e 
Wiestnik Ophthalmologuii, t. XXVI, 1909, n. 4, pag. 299). 

(2). S. VauDETTI ed E. Passera. —- Contributo clinico alla conoscenza dell’assottiglia- 
mento cromico periferico e dell'ectasia marginale della cornea. (Ophthalmologica, 
vol. I, 1909, pag. 97-125). 

(3). H. LausER. — Randatrophie der Kornea und hochgradiger Keratectasia peripherica. 
(Wiener ophthalmologische Gesellschaft, Sitzung vom. 12, Mai 1909). (Bericht in: 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., XLVII, 1909, VIII Bd., S. 210). 

(4). MoLopENKOWA. — Ectasia corneale periferica (in lingua russa). (Società oftalmo- 
logica di Mosca, seduta del 27 sett. 1909). (Riassunto in: Klin. Monatebl. f. Au- 

{#7 genheilk., XLVII, 1909, VIII Bd., S. 778). 

(5). Fisner. — Beiderseitige Keratektasia marginalis. (The ophthalmological Society of the 
United Kingdom, seduta del 21 ott. 1909). (Riassunto in: Klin. Monatsbl. f. Au- 
genheilk., XLVIII, 1910, IX Bd., S. 368-369). 


(*) J. Isakowirz : Mitteilung einiger seltener Hornhauterkrankungen (Keratitis mar- 
ginalis profunda und Keratomycosis aspergillinea); (in: Klinische Monatsblaetter fiv 
Augenheilkunde, Beilageheft zum XLVII Jahrgang, 1909 (Festschrift zum 70. Gebur- 
stage von H. Schmidt-Rimpler), S. 95-104. 

(**) M. Mevernor: Keratitis marginalis profunda; in: Centra/blatt fiir praktische 
Augenheilkunde, XXXIII Jahrgang, 1909, S. 236-237. 

(***) Soltanto dal marzo 1909 fino ad oggi. 


Passera: Degenerazione marginale della cornea. 


“D'Y ZISRIS H 


*Bungzinm 


dott. Passera dis. 


DEGENERAZIONE MARGINALE DELLA CORNEA 265 


(6). J. Komoro. — Zur Kasuistik und Differentialdiagnose der peripheren Rinnenbildung 
der Hornhaut. (Klinische Monatsblaetter fiir Augenheilkunde, XLVII, 1909, VIII 
Bd., S. 447-450). 

(7). B. ADAMANTIADIS. — Un cas d’ectasie circonscrite de la cornée. (Archives d'oph- 
talmologie, t. XXX, 1910, n. 1, pag. 46-51). 

(8) R. SeereLDER. — Weiterer Beitrag zur pathologischen Anatomie der Randdegene- 
ration der Hornhaut. (Klinische Monatsblaetter fior Augenheilkunde, XLVILI, 1910, 
IX Bd., S. 321-328). 

(9). Van Durse. — Dégénérescence marginale des cornées (dystrophie marginale symé- 
trigue de TERRIEN). (Archives d'ophtalmologie, t. XXX, 1910, n, 11, novembre, 
pag. 657-666). 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


Occhio destro dell’ammalato, visto di fronte, alla lente binoculare di ZERENDER- 
WestIEN, con un ingrandimento di circa sei diametri. 

La periferia della cornea presenta, in alto, una zona falciforme, pronunciatamente 
ectasica; in basso, invece, una zona, del pari falcata, ma di assottigliamento e di de- 
pressione a doccia. Dal lato nasale è presente un pseudopterigio, da quello temporale 
una formazione analoga ad una pinguecola. 
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SULLA UTILITA’ DEI MINIMI ANTROPOMETRICI 


NELLA SCELTA DEL SOLDATO (1) 


Per il dott. Ridolfo Livi, tenente colonnello medico 
Libero docente nella R. Università di Roma 


Il servizio di perito presso i consigli di leva è, per il medico mili- 
tare, una funzione ambita ed onorifica, ma colma di pericoli e di re- 
sponsabilità; è una rosa odorosa, ma sopraccarica di spine; un fico 
d’India che fa pagar cara l’imprudenza a chi lo gusta senza averne, con 
le dovute precauzioni, tolta la scorza. 

Chi di noi, almeno fin tanto che l'entusiasmo giovanile non fu se- 
polto sotto il cumulo degli anni o sotto i disinganni della carriera, non 
si è dato ogni anno una buona fregatina di mani, all’annunzio della sua 
destinazione a un consiglio di leva? Lasciare per un mese o due la 
vita monotona della guarnigione o dello spedale, fare un viaggio in 
paesi nuovi, perlo più pittoreschi; poi lu soddisfazione dell’amor proprio 
per essere stato incaricato di un servizio importante; di farlo da solo 
senza l’immediato controllo dei superiori; la possibilità di fare per conto 
proprio osservazioni scientifiche sulla gioventù che deve passarci fra 
mano, sono tante circostanze che riempiono d’entusiasmo il giovine me- 
dico militare. Ma, di fronte ad esse, quanti pericoli! La responsabilità 
grave, le difficoltà del diagnosticare seduta stante, l'imbarazzo in cui 
ci si trova di fronte ai casi ambigui, a individui cioè pei quali non si 
sa se far pendere la bilancia dalla parte della idoneità o della inabilità; 


(1) Nel 1909 fui gentilmente invitato dal comitato della sezione di medicina mili- 
tare del Congresso medico internazione di Budapest a fare una comunicazione per aprire 
la discussione su qualche argomento di interesse medico militare. Risposi che avrei 
trattato il presente tema, il quale fu anche messo all'ordine del giorno, ma inutilmente, 
perchè non intervenni altrimenti a quel congresso. Più tardi, la redazione del giornale 
Der Militàrarzt di Vienna mi faceva cortese preghiera di mandarle la mia comunica- 
zione, proponendosi essa di pubblicare tutti i lavori presentati alla sezione. Indugiai a 
mandarla perchè veramente non l’avevo ancora scritta. Tradotta in tedesco, essa fu 
pubblicata nel n. 1 del corrente anno di quel giornale, e qui la pubblico ora. 

Questa breve storia ho voluto marrare per dar ragione della forma di questo scritto, 
e per giustificarmi un poco presso i lettori italiani se vi troveranno cose già a foro ben note. 
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e poi la calunnia, sempre pronta a colpirvi nella parte più delicata, 
nell’onore! Basterà che abbiate stretta la mano, in una semplice e ge- 
lata presentazione, a qualcuno dei notabili del paese perchè i maligni si 
affrettino a propalare la notizia che voi avete convenuto con lui il 
prezzo della dichiarazione d’inabilità di un suo figlio o di un suo nipote. 
Vi sono anche, nei paesi più... evoluti, degli onesti specialisti inter- 
mediarî, che il medico militare non ha mai visti nè conosciuti, ma che 
sanno benissimo quali sono tra i coscritti quelli che hanno difetti 
che necessariamente li esimeranno dal servizio. Danno a intendere 
alle famiglie che il difetto non è tanto grave, che vi può essere 
dubbio sulla riforma, che perciò sarebbe bene, con un po’ di denaro, 
assicurarsi il favore del medico militare. Vantano amicizia con lui, si 
fanno vedere in pubblico trattarlo con intimità... poi, quando il gio- 
vane è stato, naturalmente e regolarmente, riformato, il compare ri- 
scuote la mancia convenuta per sè e quella per il medico militare, la 
quale passa tutta nelle sue tasche. E così voi vi siete acquistata in quel 
paese la fama di uomo venduto e vendibile, senza avere il menomo so- 
spetto di ciò che è stato tramato ai danni del vostro onore! 

A questi pericoli d’insidie criminose, i quali, è doveroso ricono- 
scerlo, vanno sempre diminuendo col progredire della civiltà, 0, più ve- 
ramente, col diminuire dell’avversione contro il servizio militare, se ne 
aggiungono altri, meno terribili, ma che forse impressionano di più il 
medico militare, Sono quelli del controllo a cui sarà sottoposto il suo 
operato a leva ultimata. Se saràrigoroso nel pretendere per il servizio 
individui robusti, potrà incorrere nel sospetto di troppa compiacenza 
verso gl’interessi delle famiglie; se largheggierà in senso opposto, ha 
lo spettro dei rimproveri e delle osservazioni che gli faranno i colleghi 
dei reggimenti e i direttori degli ospedali quando troveranno che ha 
fatto incorporare degli elementi scadenti. 

Ora questa svariata congerie di pericoli che sovrastano al medico 
perito, non è a mio credere una delle ultime cause della tendenza che 
vi è trai medici militari e nella legislazione del reclutamento nei varî 
eserciti, a mettere, per quanto è possibile, al coperto la responsabilità 
del perito, lasciando al metro, od alla bilancia, la cura di decidere della 
indoneità del coscritto. ; 

La robustezza dell’uomo, la sua resistenza alle fatiche, alle influenze 
morbose sono il prodotto di un tal complesso di condizioni anatomiche, 
congenite od acquisite, e di svariate attitudini fisiologiche più o meno 
occulte, che non è possibile di trovare, per il loro esatto apprezzamento, 
un’unica formula, un unico termine di confronto; ma bisogna invece 
tener conto di più e diversì segni, il cui valore può talora essere discre- 
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pante, nel senso che un individuo, che secondo un dato segno dovrebbe 
essere classificato come robusto, può, secondo un altro, risultare meno 
robusto. 

Così, per esempio, sarebbe erroneo basarsi, per la determinazione 
della robustezza, soltanto sulla misura dello sfurzo muscolare massimo 
di cui un individuo può essere capace. La robustezza dovrebbe essere 
piuttosto determinata dalla quantità di lavoro muscolare che l’individuo 
può fare in un dato periodo di tempo senza alterazione del suo stato 
normale di nutrizione. 

Ma, poichè non sarebbe praticamente attuabile questa determina- 
zione per la scelta dei coscritti, perchè darebbe luogo a troppe incer- 
tezze e contestazioni, così i criteri su cui deve basarsi il perito per 
la scelta del soldato, a parte la constatazione dell’esistenza di malattie 
locali o generali contemplate dall’elenco delle infermità, sono : 

1° i caratteri d’insieme. e per così dire, descrittivi, non vin- 
colati da alcuna misura, quali sono lo sviluppo apparente delle masse 
muscolari, l'armonia delle forme, l’agilità dei movimenti, il colorito 
della cute, ecc., ecc. 

2° i caratteri antropometrici. 

Questi, nella legislazione militare dei vari stati, sono più o meno 
tassativi; vale a dire intaluni casi costituiscono una condizione « sine 
qua non » per l'ammissione; in altri è inverve ammessa una certa 
latitudine di oscillazione, in modo che il risultato della misurazione 
abbia a servire al perito soltanto come una norma per l'apprezzamento 
generale. 

Ma il carattere che serve di base per la determinazione della 
idoneità militare è la statura. Fino da quando esistono eserciti rego- 
lari, e per ciò fino dall’antichità più remota, si ricorse per prima cosa 
al criterio della statura per la scelta del soldato. Ma soltanto nella 
organizzazione militare, così perfetta, degli antichi romani, sì trovano 
tracce di prescrizioni medico-legali circa la statura. Apprendiamo in- 
fatti da Vegezio che i giovani coscritti romani erano, precisamente 
come si usa negli eserciti moderni, misurati prima della loro accet- 
tazione, e che, ai tempi della repubblica, sì era molto più esigenti, 
in fatto di statura, che non all’epoca in cui visse Vegezio (iv secolo 
dopo G. C.), cosicchè per la cavalleria leggiera e per i fanti delle 
prime coorti delle legioni si esigevano uomini della statura di 6 piedi, 
o almeno di 5 piedi e 10 pollici, cioè rispettivamente di m. 1,778 
e 1,728. 

In tutti gli eserciti moderni è ora richiesto, per la idoneità mili- 
tare, un minimo di statura, il quale è generalmente di 8 a 10 centi- 
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metri inferiore alla statura media generale della popolazione maschile 
adulta del paese. In Italia questa differenza è di cm. 7 1[2, essendo 
la statura media dei coscritti (compresi quelli al di sotto del minimo) 
di cent. 162 1/2, e il limite di statura m. 1,55. Soltanto in Francia, 
dal 1901 in poi, non è più prescritto alcun limite di statura. 

Il provvedimento adottato dalla Francia non è stato imitato dagli 
altri stati; e, crediamo, con molta ragione. Al di sotto di un certo 
limite di statura, infatti, le gambe sono troppo corte per eseguire le 
lunghe marcie, la massa muscolare troppo esigua per sopportare il ca- 
rico dell’equipaggiamento, dell'’armamento e del vestiario. 

Dall’altra parte bisogna considerare che, volendosi assegnare un 
punto al di sopra del quale il coscritto possa essere dichiarato idoneo, 
e al disotto del quale debba essere rigettato, si corre sempre il rischio, 
anzi è inevitabile, che qualcuno, che, nel complesso delle sue qualità, 
sarebbe veramente idoneo, debba invece essere rifiutato, e venga accet- 
tato qualcuno, che meriterebbe invece la esenzione. Così, a qualunque 
punto si fissi il minimo della statura, vi-sarà sempre, tra quelli che 
stanno appena al di sotto del minimo, e che soltanto perciò vengono 
rifiutati, una certa quantità d’individui, i quali sarebbero eccellenti 
soldati, o, per lo meno, potrebbero stare alla pari dei loro compagni 
aventi appena pochi millimetri di statura di più. 

Ora, quanto più alto sarà il limite minimo di statura, tanto mag- 
giore sarà il danno della nazione, la quale perderà per la sua difesa 
un numero maggiori d’individui, bassi sì ma validi. 

Delle prove assai positive ci dimostrano intanto che una statura 
relativamente molto bassa non nuoce nè all’attitudine militare, dal 
punto di vista tattico, nè alla salute dell'esercito. Nella grande in- 
chiesta statistica, ordinata dal Ministero della Guerra italiano, i cui 
risultati sono riassunti nell'opera Antropometria militare, fu studiato 
il rapporto fra la statura degl’individui osservati e l’esito da essi avuto 
nella vita militare. Limitando l’esame ai 256,166 individui che ven- 
nero alle armi all’età ordinaria della coscrizione, cioè tra i 20 ed i 21 
anni, si hanno le seguenti cifre proporzionali per gruppi di stature: 


proporzione percentuale 


stature mai ailiianti pira 
if a LI 1. DE 50,4 
da 1,10 a 1,64. . . 474 52,6 
da 1,65 a 1,69. . . 448 55,2 


di 1,70 e più. . . 444 54,6 
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Gl’individui di più bassa statura sono dunque quelli che resistono 
meglio alle varie influenze della vita militare, perchè danno il minor 
numero di ammalati e di morti. Calcolando la statura media degli 
individui osservati, si ottengono risultati affatto analoghi: 


Statura media dei mai ammalati . 164,6 
id, degli ammalati . . 164,7 
id. dei morti . . . . 1649 


Si potrebbe forse obiettare che nelle popolazioni italiane vi è, come 
è ben noto, una grande varietà di stature, da quella molto alta dei Ve- 
neti e dei Toscani, a quella bassissima dei Sardi e dei Calabresi, e che 
la minore statura dei soldati che non furono mai ammalati possa ap- 
punto dipendere dall'essere i Calabresi più robusti e resistenti per il 
complesso delle loro qualità. Ma è appunto il contrario che si verifica. 
I Calabresi ed i Sardi figurano in tutte le statistiche militari come ì 
meno resistenti; ed anche nell’inchiesta della Antropometria militare 
i soldati calabresi ebbero il 316 per 1000 di mai ammalati, i Sardi 
il 326 per 1000, mentre, per esempio, i Piemontesi ebbero il 524, i 
Lombardi il 534 ece. Il fatto poi della minore statura dei mai am- 
malati e della maggiore statura dei morti si verifica come legge anche 
se sì prendono in esame le singole regioni, anzi che il totale del Regno, 
con che si dimostra che in ogni popolazione, sono i soldati più pic- 
coli quelli che meglio resistono. Ne consegue che un abbassamento 
dell’attuale limite minimo di statura non potrebbe portare nessun 
danno alla difesa del paese. E questo vale specialmente per l’Italia, 
la ‘quale, sebbene la sua popolazione sia di statura, in media, piut- 
tosto bassa, ha, per l’esercito, il limite di statura più alto. 

Ma se questi risultati dimostrano in modo indubbio che nell’eser- 
cito gli uomini di più piccola statura sono i meglio resistenti, dovremo 
noi perciò credere che questa maggior resistenza dipenda da una vera 
e propria legge fisiologica generale ed invariabile, per la quale, scon- 
volgendo la credenza comune, si debba ammettere che, quanto l’uomo 
è più piccolo, tanto più sia forte e resistente alle lotte della vita? 
Nulla sarebbe di più erroneo. La spiegazione sta tutta invece in questo: 
che tra gl’individui di più bassa statura sono più numerosi gli appar- 
tenenti alle classi lavoratrici e povere. Queste classi danno, è vero, se 
prese « in toto », prima di essere selezionate dalle accurate visite, che 
si fanno alla leva ed ai reggimenti, la più forte proporzione d'’indi- 
vidui difettosi, e perciò di riformati; ma una volta selezionate, e se- 
lezionate con gli stessi criteri delle altre classi, danno degl'individui 
che sono superiori agli altri per resistenza. Giacchè, sebbene molti di 
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essi debbano la loro bassa statura a influenze sfavorevoli, a fatiche 
precoci, ad alimentazione insufficiente, cosicchè il loro sviluppo in sta- 
tura ed in peso ne fu ritardato, ciò non ostante, o forse anzi appunto 
per questo, cioè per avere subita una specie di prova del fuoco attra- 
verso a tante influenze sfavorevoli, hanno guadagnato contro di esse 
una maggior resistenza degli altri. Aggiungasi poi che una gran parte 
di essi trova, nella vita militare, un ambiente, sotto molti aspetti, 
specialmente sotto quello dell’alimentazione, molto più favorevole di 
quello che hanno lasciato. 


* 
* * 


E veniamo al secondo dato antropometrico, che, presso tutti gli 
eserciti, viene dopo la statura per la determinazione della idoneità 
fisica, il perimetro toracico. 

Sarebbe inutile il parlare qui delle difficoltà di questa misura, così 
semplice in apparenza, della sua incertezza, delle variazioni che pre- 
senta in uno stesso individuo misurato da diverse persone, od anche 
da uno stesso misuratore in successive osservazioni. Anche la legisla- 
zione delreclutamento ha risentito evidentemente di queste incertezze 
tanto è vero che in Italia, dalla costituzione dell'esercito nazionale, 
nel 1861, fino ad oggi, si sono avute ben sette diverse prescrizioni 
per il perimetro toracico minimo da pretendersi per la idoneità e pre- 
cisamente : 

1° fino al 1° ottobre 1881 sì ebbe un limite minimo unico per tutte 
le stature di 0,80; 

2" dal 10 ottobre 1881 al 5 ottobre 1882 un limite minimo di 0,80 
per le stature di 1,60 e meno; per tutte le altre stature il perimetro to- 
racico doveva essere uguale alla metà della statura; 

3° dal 5 ottobre 1882 al 13 maggio 1888 il perimetro toracico mi- 
nimo di 0,80 fu adottato anche per le stature che non raggiungevano 
1,62. Da queste stature in su a ogni due centimetri di statura doveva 
corrispondere mezzo centimetro di perimetro toracico; 

4° dal 13 maggio 1888 al 21 marzo 18S9 le prescrizioni riguar- 
danti il torace si fecero ancora meno rigide, Il perimetro minimo di 
0,80 bastava per tutte le stature di 1,63 è meno. Per quelle da 1,63 a 
1,72 fu fissato un minimo di 0,82; per quelle da 1,72 a 1,84 un mi- 
nimo di 0,84, per quelle da 1,84 in su un minimo di 0,86, Ma il mi- 
nimo di 0,80 era il solo tassativo; per gli altri era ammessa la tolle- 
ranza di un centimetro in meno quando concorressero altri caratteri di 
sufficiente robustezza. 
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5° dal 21 marzo 1889 fino al 4 maggio 1896 si ritornò al regime 
di cui al numero 1, cioè di un minimo di 0,80 per tutte le stature. 

6° dal 4 maggio 1896 al 6 maggio 1909 si adottò nuovamente una 
scala proporzionale, con un minimo di 0,80) per tutte le stature in- 
feriori a 1,65, e coll’aggiunta di un centimetro di perimetro toracico 
per ogni 5 centimetri di statura, fino a raggiungere il perimetro di 
0,84, da valere per qualunque statura al di sopra di m. 1,80. 

7° finalmente, dal 6 maggio 1909 in poi, si è tornati ancora una 
volta all'antico sistema indicato al numero 1. 

Questa variabilità nelle disposizioni legali dimostra, di per sè 
stessa, quanto sia delicato il problema della esatta delimitazione me- 
trica della attitudine militare. 

Certo, se sì potesse misurare in gradi matematicamente determina- 
bili l’attitudine al servizio, quale risulta dal complesso di tutte le qua- 
lità fisiche metricamente valutabili, e se si facesse la classificazione di 
un intero contingente di soldati grado per grado, in serie decrescente 
di attitudine, e si potesse poi, con pari esattezza, calcolare, per ciascun 
grado, la resistenza effettiva alle influenze della vita militare, la mor- 
bosità, la mortalità ecc., si troverebbe, molto probabilmente, che la 
mortalità e la morbosità aumenterebbero regolarmente dai gradi più 
alti di attitudine a quelli più bassi. Ma il difficile sta precisamente 
nello scegliere il punto di delimitazione, nella serie dei vari gradi di 
attitudine, al di sopra del quale il coscritto possa essere dichiarato ido- 
neo, al di sotto del quale debba essere rifiutato. Quanto maggiore sarà 
la esigenza della robustezza, di tanto aumenterà la difficoltà di com- 
pletare il contingente; e quindi la maggior prestazione personale che 
verrebbe a dare ciascun individuo è controbilanciata dalla deficienza 
numerica del contingente. Ciò che si guadagna in qualità si perde 
in quantità. . 

E se questa difficoltà sussiste nella ipotesi irrealizzabile che ab- 
‘ biamo ora fatta, cioè di una matematica determinazione del grado 
di attitudine per mezzo di misure, figuriamoci quanto essa diventa 
maggiore per la incertezza e per la variabilità della misura del 
torace. 

La prescrizione di una determinata misura di perimetro toracico 
ha certamente il vantaggio di dispensare il perito da ogni preoccu- 
pazione. Ma la sua azione è, per così dire, tutta meccanica. È come 
un vaglio, il quale trattiene soltanto gli oggetti che raggiungono una 
data dimensione, e lascia cadere gli altri insieme ai rifiuti ed alle 
immondezze, Tra quelli rimasti nel vaglio si possono ancora scegliere, 
con nuove selezioni, i migliori, ed eliminare gli scarti; ma tra quelli 
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caduti dal vaglio solo perchè non avevano quella data dimensione, 
quanti ve ne sono che potrebbero, per lo meno, essere utilizzati quanto 
la media dei rimasti? 

Una prova statistica che anche una severità esagerata nella pre- 
scrizione del perimetro toracico, cioè nel senso di pretendere uno 
sviluppo toracico relativamente molto ampio, non porta un vantaggio 
sensibile alla resistenza media del soldato, mentre porta degl’incon- 
venienti sicuri, si è avuta nell’esercito italiano. La disposizione del 
10 ottobre 1881 (vedi più innanzi al numero 2), colla quale si esigeva 
un perimetro toracico eguale a metà della statura, si dimostrò all’atto 
pratico troppo draconiana; ed ebbe per effetto la esclusione per ina- 
bilità di un troppo gran numero d’individui, che l’occhio esperto dei 
medici militari, ed il loro apprezzamento basato sul complesso delle 
qualità fisiche, avrebbe dichiarati senz'altro accettabili. Appunto per 
ciò, questa disposizione durò un anno soltanto, per far luogo ad altre, 
di minore esigenza. 

Ora i militari che furono oggetto della inchiesta statistica della 
Antropometria militare, e che appartenevano alle classi di leva dal 
1859 al 1863, furono reclutati con tre diverse norme legislative; e 
precisamente: quelli delle classi 1859 e 1860 con quella indicata 
al numero 1; la classe 1861 con quella indicata al numero 2; e le 
classi 1862 e 1863 con quella indicata al numero 8. Ora, se veramente 
la norma più restrittiva (numero 2) avesse avuto per effetto di mi- 
gliorare in modo apprezzabile il grado di resistenza del contingente, 
si sarebbe dovuto avere per la classe 1861, un minor numero di am- 
malati e di morti in confronto coi nati nel 1859-60 e nel 1862-63. 
Ecco invece il risultato statistico: 


Proporzione per 100 


Totale generale 


CLASSI delle osservazioni] dei mai degli dei dei mati 
ammalati ammalati riformati ii 
1859-60 . . 102.282 37,4 54,1 6,3 2,1 
86; a = 52,465 42,7 50,0 5,1 2,1 
1862.63 . . 102,419 51,9 42,5 3,7 1,9 
TOTALE . 256,166 44,2 48,7 5,0 2,1 


Si ebbe, è vero, un miglioramento dalla classe del 1859-1860 a 
quella del 1861; ma questo miglioramento è stato molto minore di 
quello ottenuto dalla classe 1861 a quella 1862-1863, sebbene in questo 
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gruppo le prescrizioni per il torace fossero diventate molto meno 
severe. Ne consegue che il miglioramento progressivo della morbosità 
non fu punto l’espressione di miglioramenti avvenuti nel sistema di 
reclutamento, ma soltanto di quelli avvenuti nelle condizioni igieniche 
e sanitarie dell'esercito. 

Un'altra prova ci è dato dallo studio dell’esito della vita mili- 
tare secondo il perimetro toracico, quale è esposto nella seguente 
tabella: 


P i 100 
GRUPPI DI PERIMETRO FOEPRRIOnE per 


TORACICO dei mai degli dei dal di 
ammalati ammalati riformati 
Inferiore a em. 85. . . . 43,8 47,4 7,0 1,9 
da 0m;:80 a-<80; >. è è 44,4 48,9 4,5 2.2 
di am. 90 s'più » 3a 44,4 49,6 3,8 2,2 
ToraLeE , 44,2 48,7 | 5,0 2,1 


È naturale che gl’ individui di torace più stretto diano la propor- 
zione più forte di riformati, perchè una buona parte di questi rifor- 
mati è costituita da coloro che, fino dalla prima visita, furono trovati 
deficienti di torace. Ma la minima proporzione di ammalati e la mi- 
nima proporzione dei morti sono date dagl’individui di minore svi- 
luppo toracico. 

Lungi però da noi l'intenzione di concludere che quanto più il 
torace è stretto tanto maggiore sia la resistenza del soldato. Ad ot- 
tenere il risultato statistico sopra esposto concorre certamente il fatto 
che i toraci più stretti sono necessariamente più numerosi fra le stature 
più basse; e, per conseguenza, i risultati di questa tabella non sono che 
una derivazione di quelli della tabella precedente. Ma, in ogni modo, il 
fatto che i toraci medii (85-89) e quelli massimi (90 e più) danno la 
stessa proporzione di mai ammalati e la stessa proporzione di morti 
è molto significativo, e vale a mettere molto in dubbio la efficacia 
delle svariate modificazioni alle norme legislative, delle quali ho par- 
lato più sopra. 

Questa scarsa efficacia è dovuta, a mio parere, al fatto che il perito 
veramente pratico e coscienzioso si forma da sè un giudizio com- 
plessivo sufficientemente esatto sulla idoneità dell'individuo, e sosti- 
tuisce l’azione del proprio criterio scientifico e pratico a quella pu- 
ramente meccanica della tabella. Ond’è che sono, a mio avviso, da 
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condannarsi le troppo restrittive disposizioni riguardanti la statura 
ed il perimetro toracico, siccome quelle che lasciano cadere dal va- 
glio un troppo gran numero d’individui sufficientemente idonei, 
mentre, con limiti, tanto di statura quanto di perimetro toracico, un 
poco più bassi, si porta questa perdita al minimo, giacchè il perito 
eliminerà da sè, col suo criterio, quel di più di non valori, che è 
necessariamente contenuto nei gradi più bassi di statara e di peri- 
metro toracico. 


* 
* * 


Da quanto precede è ovvia la deduzione che la perdita lamentata 
aumenterebbe ancora se alla prescrizione legale di un minimo di sta- 
tura e di torace si volesse anche aggiungere quella di un minimo di 
peso. Il peso è misura ancora più soggetta ad oscillazioni del perimetro 
toracico, poichè subisce l’influenza anche di stati morbosi passeggeri, 
che per nulla ledono la validità dell'individuo; e per questo riescirebbe 
molto facile al coscritto, che volesse carpire la esenzione dal servizio, 
di ridurre considerevolmente il proprio peso, anche in tempo relativà- 
mente breve. 

Ancora ; non tutto il peso del corpo è di buona lega. Esso si può 
anzi considerare teoricamente diviso in tre porzioni: una, che si può 
dire fissa, perchè non varia se non in proporzione diretta del variare 
di statura, ed è costituita dal peso delle ossa, dei visceri, della cute e 
del sistema nervoso; una seconda, che sta pure in rapporto colla statura, 
ma il cui maggior sviluppo sta pure in ragione diretta collo stato di 
salute, coll’esercizio naturale delle forze, e che è costituita dal sistema 
muscolare; finalmente una terza porzione, variabile in pochissima parte 
a seconda della statura, e indipendentemente dall’esercizio muscolare, 
è rappresentata dal tessuto adiposo. La prima porzione si potrebbe chia- 
mare inevitabile, la seconda necessaria, la terza inutile. La seconda è 
quella che ha la massima importanza come espressione della validità; 
ma nessuna bilancia può dirci quanta sia la sua quota. 

Per queste considerazioni stimeremmo ancor più pregiudicevole, 
Per il buon reclutamento del soldato, l’ammettere come criterio legale 
una combinazione del peso cogli altri due dati antropometrici, la sta- 
tura ed il perimetro toracico. 

. E ormai universalmente nota ai medici militari di tutte le nazioni 
l’ingegnosa formula del medico militare francese Dott. Pignet, il quale 
esprime in una sola cifra (index de robusticité) il complesso della mi- 
surazione della statura, del perimetro toracico e del peso. L'indice si 
Ottiene sottraendo dalla cifra esprimente i centimetri della statura la 
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somma del numero indicante i chilogrammi di peso e di quello indi- 
cante i centimetri di perimetro toracico. In formula matematica: 


Ind. = S—(T+P) 


Siccome la differenza è, nella immensa maggioranza dei casi, a fa- 
vore della statura, ne consegue che l’indice ha un valore invertito, cioè 
quanto maggiore esso è tanto minore è la robustezza. In casi poi di 
toraci, o di pesi, eccessivamente sviluppati in confronto colla statura, 
l'indice sorpassa lo zero e diventa negativo. Le numerose osservazioni 
già fatte da diversi autori dimostrano concordemente che, effettiva- 
mente, gl’individui con indici più piccoli sono quelli che, sia pel com- 
plesso dei loro caratteri somatici esterni, sia per le loro attitudini, 
sono stati riconosciuti come più robusti. E di ciò non era invero da 
dubitare, neanche a priori, perchè i più robusti sono in generale 
gl'individui più pesanti ed a torace più sviluppato. Ma, se sì tratta 
di assegnare un limite minimo per la idoneità militare, allo scopo di 
escludere definitivamente come inabili coloro che non lo raggiungono, 
noi crediamo che l'indice del Pignet non abbia alcun vantaggio pra- 
tico. Esso infatti, trascurando il rapporto fra perimetro toracico e peso, 
può bene spesso far passare per più robusto di un altro un individuo 
che realmente non sia tale. Abbiansi per esempio due uomini della 
stessa statura. Uno di essi sia obeso ed a sistema muscolare poco svi» 
luppato ed abbia una cassa toracica poco ampia, ma ricoperta da spesso 
pannicolo adiposo; l’altro sia asciutto, ma muscoloso, e il suo torace 
raggiunga la stessa perimetria dell’altro, non già in grazia dell’adipe, 
ma della reale ampiezza della gabbia ossea e dello sviluppo musco- 
lare. Abbiasi per esempio: 


nel primo individuo nel secondo individuo 
Staturdla: 3 % di & m. 1,65 m. 1,65 
Reols «se a % kg. 81 kg. 69 
Perimetro toracico . m. 0,90 m. 0,90 


Col sistema Pignet, il primo individuo sarebbe molto più valido 
del secondo, perchè ha un indice di — 6, mentre l’altro lo ha di +- 6. 

Così dunque, mentre non sì ha il mezzo di formare una vera e 
giusta graduatoria sì degli idonei che dei non idonei per ordine di 
robustezza, si ha lo svantaggio di aumentare ancora la probabilità di 
eliminare con questo procedimento meccanico, un certo numero d’in- 
dividui, che effettivamente potrebbero essere idonei. Non si tratta, 
infatti, nella scelta del soldato, di formare, come era il caso antica- 
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mente, una eletta schiera degl’individui più robusti, più prestanti e 
più forti. Se sì trattasse di questo, allora converrebbe davvero sta- 
bilire più alti e rigorosi che fosse possibile i limiti di statura, di peso 
e di perimetro toracico, e stabilire anche fra loro delle armoniche com- 
binazioni. Ma si tratta invece e soltanto di eliminare i non validi. Bi- 
sogna che tutta la popolazione, e non soltanto alcuni privilegiati dalla 
natura per pregi fisici, concorra alla difesa della patria, e perciò bi- 
sogna che il minimo di validità che si richiede da cittadino sia piut- 
tosto al di sotto che al di sopra della validità media della popolazione. 

Finalmente, contro una eccessiva esigenza fiscale di limiti minimi 
antropometrici sta un’altra considerazione; quella della differente co- 
‘stituzione fisica dei giovani coscritti a seconda della differente 
loro professione o condizione sociale, e quella anche del differente 
modo con cui gl’individui appartenenti a differenti condizioni sociali 
possono nell’esercito servire utilmente la patria. 

Sia in grazia di eredità, sia in grazia di selezione, sia in grazia 
di adattazione graduale per mezzo dell'esercizio, è naturale che le 
classi lavoratrici, quando in esse concorra anche la esistenza di buone 
condizioni igieniche di ambiente e di alimentazione precedenti allo 
arruolamento, presentino uno sviluppo corporeo molto più favorevole 
di quello che presentano le classi sociali superiori; nè varrà mai a 
portar queste a livello di quelle l'incremento che va prendendo in 
tutte le nazioni la vita sportiva. Le classi dirigenti, appunto perchè 
devono consumare la maggior parte della loro vita giovanile in occu- 
pazioni intellettuali, saranno inevitabilmente sempre inferiori alla 
media della popolazione, dal punto di vista del lavoro muscolare. 
Ma non per questo esse serviranno la patria, nell’esercito, meno 
utilmente delle altre classi. Prima di tutto il militare di una cultura 
superiore è destinato sempre ad essere un graduato o un comandante, 
sott’ufficiale od ufficiale che sia, cioè a dare più contributo di forza 
psichica ed intellettuale che non di forza muscolare. E poi non è già 
detto che, anche tra i soldati semplici, l’indice della migliore presta- 
zione debba essere unico per tutti. Anche nelle file dei semplici sol. 
dati, sieno essi fucilieri, cannonieri o cavalieri, è necessaria varietà 
e molteplicità di attitudini. La tolleranza delle lunghe marce, delle 
faticose ascensioni, dei trasporti di carichi ecc. sarà in taluni dovuta 
principalmente alla loro forza bruta muscolare, in altri invece alla 
loro agilità ginnastica, in altri infine alla loro resistenza nervosa e 
psichica. In questi la importanza di un minimo antropometrico, o di 
statura, o di peso e di perimetro toracico, sarà molto minore che 
negli altri. 
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Ora, nella impossibilità di stabilire norme separate e diverse per 
i letterati o gl’illetterati, per i contadini o per i cittadini, per gli 
agili o per i nerboruti, val meglio di ridurre al minimo possibile le 
prescrizioni antropometriche, lasciando all’esperienza ed al criterio 
del perito il giudicare, dal complesso dei caratteri esterni, se il gio- 
vane candidato sia o no veramente atto alla vita militare. 

La sola prescrizione che dovrebbe rimanere sarebbe, a parer mio, 
quella di un limite minimo di statura, resa conveniente, oltre che 
da ragioni mediche, da ragioni tattiche. Nessuna prescrizione dovrebbe 
farsi per riguardo al peso. E per il perimetro toracico dovrebbe sol- 
tanto racoomandarsi che non fosse inferiore a 80 centimetri, lasciando 
però, nei casi d’individui che presentino spiccate attitudini fisiche o 
psichiche, la facoltà di accettare anche dei soggetti con uno o due 
centimetri in meno. 
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SULLA STERILITÀ DEI VAPORI ACQUEI 
CHE SI SOLLEVANO NELL’ATMOSFERA 


Nota del dott. Claudio Sforza, generale medico 


Mediante numerose inoppugnabili ricerche fu dimostrato che l’acqua 
evaporizzata da colture ricchissime di microrganismi è sterile. Pari- 
menti fu dimostrato che l’acqua, la quale proviene dalla condensazione 
di vapori acquosi dell’aria non è mai priva di germi, perchè l’atmo- 
sfera ne contiene sempre una maggiore o minore quantità che per 
cause meccaniche, specialmente per l’azione dei venti, si sollevano 
dalla superficie della terra e si diffondono in essa (Loeffler) (1). 

Dunque nelle immense quantità di vapori acquei, che si sollevano 
incessantemente, in ispecial modo per l’azione del sole, dagli oceani, 
dai mari, dai laghi, dai fiumi, dalle paludi, dagli stagni e in generale 
da tutte le raccolte di acque di ogni specie, non si trovano germi. 

E ciò veramente è utilissimo, perchè altrimenti l’aria, sopraccarica 
di microrganismi delle acque, e più particolarmente delle paludi, po- 
trebbe riuscire non del tutto innocua nella respirazione dell’uomo ed 
anche degli animali. 

Approfittando della cortese ospitalità concessami dal direttore ge- 
nerale della sanità pubblica prof. R. Santoliquido nel laboratorio di 
microbiologia diretto dal prof. Gosio, ho voluto eseguire qualche ri- 
cerca in proposito. 

Ho dapprima esaminato numerosissime goccioline di acqua, che 
si formano alla temperatura di 37° 5 C, sulla superficie interna dei 
coperchi delle scatole di Petri, contenenti colture in agar e successi- 
vamente in brodo normale di coltura semplice o diluito con acqua 
sterile o siero fisiologico, di v del colera, è del tifo, è del carbonchio 
ematico, d del fieno, dei germi del muco nasale, faringeo e bronchiale, 
di colture di fieno e di erbe in brodo ed in acqua, e non ho riscon- 
trato mai alcun microrganismo nei rispettivi preparati colorati su ve- 
trini porta oggetti. 

Dubitando che i vapori acquei formatisi alla temperatura di 37°, 5 C, 
non avessero avuto forza sufficiente per sollevare i microrganismi ab- 


(1) Handbuch der Hygiene, herausgegeben von D.r Med. Th. Weyl. — Erster Band, 
Jena. 1896, pag. 598. 
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bondantissimi esistenti nelle rispettive colture liquide, ho posto queste 
entro capsule di porcellana, e le ho tenuto esposte all’azione di vapori 
acquei che si sprigionavano da un recipiente a bagno maria. La tem- 
peratura nei liquidi di coltura saliva a 71-72° C e le goccioline erano 
raccolte su vetrini porta-oggetti dai vapori, che uscivano dall’estre- 
mità di un imbuto di vetro capovolto, col quale ricuoprivo le capsule. 
Nei numerosissimi esami non ho trovato mai nei preparati colorati su 
vetrini porta-oggetti germi di nessuna specie. E notisi che prolungavo 
la raccolta delle goccioline dal principio alla fine dell’evaporazione 
delle colture, cioè fino a quando il liquido era del tutto scomparso e 
non rimaneva nelle rispettive capsule, che materiale solido. 

Per aumentare ancora la forza dei vapori acquei, che si solleva- 
vano dai liquidi di coltura versati nelle capsule, ho tenuto queste su 
reticelle metalliche esposte direttamente all’azione della fiamma di 
gas sino all'ebollizione e le rispettive goccioline di vapore condensato 
raccolte su vetrini porta-oggetti col solito mezzo dell’imbuto di vetro 
capovolto non contenevano alcun batterio. 

In un grande matraccio di vetro ho mescolato un litro di colture 
liquide di fieno e di erbe, vi ho aggiunto colture liquide di germi del 
muco nasale, faringeo e bronchiale, di v del colera, di è del tifo, di 
carbonchio ematico, colture di % di difterite e di tubercolosi ed ho 
distillato sino a siccità. Nel liquido distillato non ho trovato alcun 
microrganismo, mentre nel residuo ho riscontrato micrococchi e diplo- 
cocchi, che ancora si coloravano bene coi comuni colori di anilina. 

L'acqua distillata poi conteneva ammoniaca, nitriti, nitrati e so- 
stanze organiche. 

Dunque anche queste semplici ricerche di laboratorio confermano 
il fatto, cioè che nei vapori che si sollevano dalle colture e a più 
forte ragione dalle acque naturali per l’azione del sole non si trovano 
microrganismi. 

Per conseguenza anche i vapori acquei delle paludi non sono pe- 
ricolosi per possibili infezioni di germi, ma certamente molesti pel 
contenuto dei prodotti chimici elaborati dai microrganismi in esse 
sviluppatisi, come egualmente molesti sono i vapori grave-olenti, che 
sì sollevano dalle latrine. 


Roma, 80 marzo 1911. 
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DELL'AZIONE DELLA CUTE PLANTARE 
IN RAPPORTO ALLA MEDICINA LEGALE MILITARE 


Per il capitano medico Lulgi Rugani, 
docente nella R. Università di Torino 


Il dott. Brunacci dell’Istituto di fisiologia della R. Università di 
Siena, nel recente Congresso internazionale di fisiologia tenuto in 
Vienna (27-30 settembre 1910) presentava una importante comunica- 
zione sull'azione della cute (palmare e plantare) su le ureidi. L’A., 
avendo osservato il caso di un individuo il quale dopo una poliar- 
trite reumatica aveva un sudore molto più acre di prima, ha supposto 
che questo fatto potesse essere in dipendenza di un particolare ri- 
cambio delle ureidi che avesse luogo nella pelle medesima. Tale sup- 
posizione si basava tanto sulle conoscenze derivanti dagli studi di 
Wurtsite, che, partito dall’acido malonico, ottenne la sintesi di molti 
acidi bibasici, quanto sul fatto che tutti questi acidi contengono due 
gruppi carbossilici attaccati al medesimo atomo di C, e che essi hanno 
inoltre in comune con l’acido malonico la proprietà di poter perdere 
una molecola di Co2. Ora siccome le mono- e le di- ureidi si possono 
considerare come nuclei condensati dell’urea e degli acidi malonico- 
mesossalico, e tartronico, così l’A. ha voluto ricercare se la cute po- 
tesse — in sostituzione del calore — promuovere l'eliminazione di 
una molecola di anidride carbonica in quelli acidi bibasici che even- 
tualmente si venissero a formare. 

A tale scopo egli ha fatto agire a 39° gradi in stufa la cute pal- 
mare e plantare tanto dell’uomo quanto del cane triturate minuta- 
mente ed in soluzione di Ringer, per circa 48 ore, con acido barbi- 
turico; acido malonico, più urea; urato sodico; allosana; allossantina; 
allantoina. In ciascun recipiente era aggiunto uno strato di toluolo 
ed in recipienti a parte furono messi i controlli. Dato il numero con- 
siderevole dei prodotti ottenuti, non tutti ancora identificati, l’A. 
crede suo dovere limitarsi a riferire in massima generale i punti prin- 
cipali dei risultati. Egli ha ottenuto una grande quantità di ammine 
specialmente inferiori, e delle sostanze terziarie e quaternarie di ca- 
rattere prevalentemente acido con forme cristalline ben definite, co- 
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stituzione chimica e punto di fusione costanti. Alcune fra le sostanze 
sono parzialmente solubili in acqua. Tutte poi hanno perduto ogni 
proprietà delle sostanze originarie. Le sostanze azotate si alterano fa- 
cilmente all’aria cambiando anche di colore. 

Da questi primi risultati incompleti che l'A. ha voluto comunicare, 
per questo, nel modo più generale, risulta che /a cute è capace, ad 
una temperatura fisiologica, di scindere i nuclei delle ureidi, ed è capace 
di dare da questi nuclei così risultanti, delle ulteriori scomposizioni nel 
gruppo dell’urea (ammine) e delle sintesi nel gruppo acido formando 
prevalentemente delle sostanze terziarie e quaternarie di carattere acido. 

L’A. ha già iniziato le ricerche sistematiche sulle singole ureidi 
anche per risolvere il quesito se in questo caso si tratti di azione di 
fermenti, oppure — come secondo ultime ricerche risulterebbe possi- 
bile — se l’azione catalizzatrice sia spiegata da sostanze proteiche ter- 
mostabili, forse presenti anche in altri tessuti. 

Queste le considerazioni del dott. Brunacci, che fu già pregiato col- 
lega militare, la importanza delle quali a niuno sfugge. 

Noi vediamo come le presenti ricerche dell'A. tendano infatti a chia- 
rire la patogenesi del sudore fetido riferibile ad un alterato ricambio 
delle ureidi. Interessante quindi sarebbe stato, sotto il punto di vista 
medico legale militare, tentare la cura degli affetti da tale disturbo 
servendosi delle sostanze solventi l’acido urico, allo scopo di vedere 
se avendosi modificazioni nell’eliminazione di tale sudore si potesse 
portare una differente formulazione dell’art. 89 dell’elenco unico delle 
infermità. Infatti sappiamo che l’art. 89 dell’elenco citato è così con- 
cepito: « Constituisce titolo di non idoneità al servizio militare #/ 
sudore fetido abituale dei piedi, copioso, macerante ed accertato in uno 
ospedale militare ». Ora, se in ogni ospedale militare e magari anche 
presso i singoli corpi, dapprima sì tentasse la cura del caso, dato 
l'esito favorevole delle ricerche, l’art. 89 dell'elenco potrebbe essere 
modificato nel senso che il sudore fetido dei piedi sarebbe titolo di 
riforma, allorchè copioso, macerante ed accertato in uno ospedale mi- 
litare, dopo infruttuosa cura. Ciò anche alla stregua di altre infermità 
contemplate dallo stesso elenco. In tal modo non sarebbe improbabile, 
come appunto accade per altre forme morbose le quali costituiscono 
titolo di riforma dal servizio militare solamente quando non si modi- 
ficano con un’adatta cura, che il numero degli idonei aumentasse an- 
cora. Sfogliando qualche relazione sulla leva, troviamo ad esempio 
che quella dei giovani nati nel 1884 ne contiene 44 riformati per 
l'art. 89 dell’elenco, vale a dire sul numero dei visitati (377,686) si 
ha la proporzione p. 100 di 0,02; quella del 1885 ne ha 109 su 406,602 
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visitati (0,03 p. 100) e quella del 1887, numero 95 su 439,607 visitati 
(0,02 p. 100). A me pare, sebbene nel modo più breve, di aver abbastanza 
chiarito siffatto concetto senza entrare in merito vero e proprio della pa- 
togenesi urica, non essendo questo il momento, nè il compito mio. Farò 
solo, e sempre in riguardo allo scopo nostro di medici militari, un’altra 
considerazione. Purtroppo spesso vediamo, in specie nei reggimenti 
delle armi a piedi, alcuni individui che possiedono un sudore copioso 
e macerante dei piedi, senza essere veramente fetido, per cui siamo 
indotti a fare le relative proposte di rassegna per cambiamento di 
corpo, o ad assegnarli alla compagnia deposito. In tali casi ritengo 
che sia dovere del medico militare richiamare su di essi una speciale 
attenzione, sia perchè con le cure del caso si possa tentare di modi- 
ficare l’infermità, sia perchè tali militari essendo dotati di diatesi 
urica, per una diminuita resistenza organica, con più facilità possono 
contrarre altre malattie, in ispecie qualcuna inerente ai disagi della 
vita militare. 


CASUISTICA CLINICA 


UN CASO DI ANCHILOSTOMIASI NELL'ESERCITO, pel dott. N. Bruni, 
tenente medico. 


Mi è sembrato non privo d’interesse comunicare un caso di anchilostomiasi, 
verificatosi in un soldato del 18° reggimento artiglieria, sebbene sia essa una ma- 
lattia ormai ben conosciuta, ben definita e meglio curabile, perchè diverse questioni, 
specialmente di profilassi, sono ancora sospese, in attesa di provvedimenti legislativi, 
esopratutto poi perchè ogni caso che sì verifica, a me pare possa servire a stabilire 
meglio la distribuzione geografica dell’anchilostoma in Italia, quantunque ormai 
quasi più nessuna provincia sia rimasta immune, In questo caso peraltro, essendomi 
rivolto all’Ufficiale sanitario del comune di Lanciano, patria del soldato ammalato, 
potei conoscere che tanto nel comune di Lanciano, come in quello vicino di Treglio, 
dove esistono fornaci, non vi è notizia che si siano verificati casi di tale malattia. 
Solo qualche emigrato tornato dall'America, pare ne sia stato affetto. 

Ed ho creduto altresì utile far conoscere la comparsa di tale caso, perchè mi 
pare che nell'esercito pochissimi od anche nessuno ne siano ricordati, almeno per 
quanto ho potuto riscontrare nelle statistiche di morbilità degli ultimi anni. E 
non perchè possa affatto intimorire il pericolo del diffondersi epidemico di tale 
malattia, giacchè dovunque le condizioni delle caserme, e le abitudini che i nostri 
soldati acquistano, ed il genere di lavoro che essi eseguiscono, sono assolutamente 
sfavorevoli allo sviluppo e alla diffusione delle larve di anchilostoma. 

Al contrario che per la classe dei lavoratori della terra, pei quali la questione 
dell'anchilostomiasi s'impone, come già si è imposta quella della pellagra e della 
malaria, perchè la diffusione dell’anchilostoma continua lentamente, ma dovunque. 
Diceva il prof. Messedaglia in un articolo comparso nella Nuova Antologia del 
giugno scorso, che nulla o quasi nulla si è fatto ancora dal mondo ufficiale contro 
l’anchilostoma, mentre la lotta è assai meno difficile che non per la pellagra e la 
malaria, per le quali esistono ancora parecchie incognite. Basta constatare i re- 
sultati ottenuti negli ultimi lavori del Sempione, dove nei 25,000 operai che si 
avvicendarono nei lavori delle gallerie del solo versante Sud, mercè le ottime 
difese igieniche ed anche le misure disciplinari contro i contravventori agli ordini 
impartiti severissimamente, la galleria del Sempione potè essere mantenuta im- 
mune dal terribile flagello, mentre, purtroppo, nel traforo del Gottardo moltissimi 
furono gl'individui colpiti dall'anchilostoma. E giustamente il dott. Volante, nella 
relazione sanitaria sui lavori del Sempione, fa notare che nella costruzione di 
questa galleria non il tecnico solo ha ragione di rallegrarsi per la prodigiosa vit. 
toria, esempio ammirabile del genio e dell’ardimento umano, ma altresi l’igienista, 
al quale in gran parte si devono gli ottimi resultati ottenuti, colla semplice e 
scrupolosa applicazione dei suoi dettami. 

Ed appunto il prof. Messedaglia, fra i provvedimenti profilattici indiretti, ri- 
tiene urgente che si renda obbligatoria la denunzia della anchilostomiasi, e non 
solo dei casi individuali, ma anche dei luoghi (miniere, fornaci, ecc.), dove po- 
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trebbe anche imporsi la temporanea sospensione del lavoro. Come pure opportuna 
sorveglianza dovrebbe praticarsi sugli emigrati, i quali in gran numero tornano 
infetti dall'America e trasportano una nuova varietà di uncinaria, il Necator Ame- 
ricanus, scoperto dallo Stiles nel 1902, e già riscontrato in parecchie regioni d’Italia 
(ultimamente in provincia di Pavia e di Modena). 

Nel caso a me occorso di esaminare, portai la mia attenzione anche a questa 
possibilità, che cioè si fosse potuto trattare della specie americana, tanto più che 
ero indotto in tal sospetto dal fatto che l’ufficiale sanitario di Lanciano asseriva 
non essersi verificato in quel Comune e nei dintorni casi di anchilostomiasi altro 
che in qualche emigrato tornato dall'America. 

Però nei ripetuti esami da me praticati, tenendo presenti le caratteristiche 
differenziali fra la specie del Dubini e quella americana, ed anche confortato da 
qualche autorevole giudizio, potei accertare senza dubbio trattarsi dell’anchilo- 
stoma duodenale Dubini. 

Ecco adesso in breve la storia clinica; 


TT. C., soldato della classe 1889, del distretto militare di Chieti, comune di 
Treglio, circondario di Lanciano. Non ricorda di aver sofferto alcuna malattia. È 
figlio d’ignoti, ed è stato allevato da una famiglia di contadini, la quale non ha 
figli propri, ma soltanto un’altra bambina, anch'essa figlia d’ignoti. Egli pure è 
contadino, non ha mai lavorato nelle fornaci, che trovansi vicino al suo Comune, 
nè è stato in America. Nel novembre dell’anno 1909 fu arruolato al corpo, e non 
fu mai in licenza nè prestò alcun servizio fuori di Aquila. 

Verso la fine d'aprile del 1910 egli racconta d'aver cominciato a sentirsi un 
po’ debole, conservando però sempre buon appetito e senza avvertire alcun disturbo 
nè intestinale nè cardiaco, tanto che non ricorse mai alla visita medica. Verso la 
metà di maggio, in una delle consuete visite sanitarie, osservando questo soldato, 
mi colpi il notevole pallore della cute; però, interrogatolo, egli mi assicurò di 
sentirsi bene. Domandate informazioni anche al Comandante la batteria, questi 
mi confermò cha il detto soldato prestava sempre il suo servizio senza accusare 
alcun disturbo, soltanto egli pure ne aveva notato il pallore della cute e da qualche 
tempo anche un po’ di spossatezza nel disimpegno del suo servizio. 

Essendomi accertato che nessuna alterazione riscontravasi nei vari organi, e 
sopratutto avendo riscontrato perfettamente normale la milza, mi sorse il sospetto 
che potesse trattarsi d'una anemia da anchilostoma, e perciò feci ricoverare il detto 
soldato nella infermeria presidiaria d’Aquila, 

Il direttore, capitano Caccia, condivise pure il mio sospetto, che divenne cer- 
tezza all'esame microscopico delle feci, le quali fecero riscontrare la presenza delle 
caratteristiche uova di anchilostoma. 

Accertata la diagnosi, prima d’iniziare la cura, per consiglio del capitano Caccia 
e col suo controllo, procedei all'esame del sangue e riscontrai, col contaglobuli di 
Thoma-Zeiss, che il numero dei corpuscoli rossi era ridotto a 2,800,000, mentre i 
leucociti ascendevano a 14,500. Rapporto 1: 198. 

Dal sangue ottenuto dal polpastrello del dito, feci dei preparati per striscia- 
mento, colorandoli col triacido di Ehrlich, e non potei rilevare d'importante altro 
che un leggero aumento di polinucleati. Non furono riscontrati eosinofili. sebbene 
accuratamente ricercati. 

Fu iniziata la cura con 8 grammi di timolo, benissimo tollerati, e quindi un 
purgante oleoso, ma non si riscontrarono parassiti nelle feci, mentre continuava 
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la presenza delle nova. Somministrato il felce maschio alla dose di 10 grammi di 
estratto etereo, neppure furono riscontrati parassiti. Ripetuto il timolo alla dose 
di 6 grammi, comparvero nelle feci in buon numero gli anchilostomi di ambedue 
i sessi, e ripetuta tale somministrazione dopo qualche giorno, in dose minore, 
comparve ancora qualche parassita, però quasi esclusivamente di sesso maschile. 

Im successivi esami microscopici delle feci, non fu più rilevata la presenza 
delle caratteristiche uova. 

Il detto soldato fu trattenuto per qualche tempo ancora all’Infermeria presi- 
diaria e gli fu praticata una cura ricostituente ferruginosa. Quindi fu inviato in 
licenza di convalescenza di 2 mesi, dalla quale tornò in ottime condizioni, tanto 
che all'esame del sangue, praticato nuovamente, turono riscontrati 4,500,000 di 
globuli rossi. Le feci si mantenevano senza tracce di uova di anchilostoma, 

Attualmente egli gode ottima salute e presta regolarmente il suo servizio. 


Voglio per ultimo accennare e far rilevare il fatto che questo soldato ha pre- 
stato regolarmente servizio per 5 mesi senza accusare il minimo disturbo, sebbene 
l’anemia si andasse accentuando, giacchè è da ritenere indubbiamente che la ma- 
lattia sia stata contratta prima dell’arruolamento, non essendosi in Aquila veri- 
ficati casi d’anchilostomiasi, altro che in un emigrato tornato dall'America, e non 
certamente fra i soldati del 18° artiglieria. 

In secondo luogo mi sembra meritevole di considerazione l’altro fatto, che 
sebbene nel comune di Lanciano non sia stata accertata l’esistenza dell’anchilo- 
stoma, pure in quella regione la malattia esiste e deve avere una discreta diffu- 
sione, in quanto che il nostro soldato non si mosse mai dal suo comune e si dedicò 
esclusivamente ai lavori della terra. 


SU DI UN CASO DI REINFEZIONE SIFILITICA. — Nota clinica del capitano 
medico Eugenio De Sarlo, libero docente. 


Un tempo si riteneva generalmente che la sifilide, a simiglianza di un certo 
numero di malattie infettive, conferisse costantemente l'immunità assoluta contro 
nuovi contagi dello stesso agente specifico, tanto che i primi casi di reinfezione 
sifilitica furono considerati veri errori di diagnosi, ovvero delle lesioni terziarie 
simulanti i fenomeni iniziali della lue, Ed anche oggidì qualche clinico ritiene 
ancora che un attacco di sifilide conferisca l'immunità per tutta la vita, mentre 
il Finger ed il Landsteiner avrebbero dimostrato con interessanti esperienze, pra— 
ticate sull'uomo, che non vi ha immunità assoluta in nessuno dei suoi stadii. 

In generale dalla maggioranza dei sifilografi è ammessa ormai la possibilità 
di contrarre una seconda infezione luetica; però. come rileva giustamente il Tay- 
lor (1), i casi veramente autentici di reinfezione sifilitica sono rari. Infatti il detto 
autore su 160 casi, raccolti da lui, ritiene che solo 80 possano resistere alla cri- 
tica, Inoltre Henri Dardenne (2), nel riferire recentemente un caso di reinfezione 
sifilitica nove anni dopo la prima, confessa che su diverse migliaia di sifilitici, 
curati da lui in sedici anni di pratica, il detto caso è l’unico che egli abbia os- 
servato. 


(1) RoserT W. TavyLor. — Malattie degli organi genito.urinarii veneree e sifilitiche. 
(2) T'he Lancet, 4 ottobre. 
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Data dunque tale rarità, credo non del tutto inutile riferire il seguente caso 
di reinfezione sifilitica curata da me in persona di N. N. del ..... reggimento 
fanteria, il quale entrò nel mese di luglio 1910 nel reparto ufficiali dell'ospedale 
militare di Ravenna. Eccone in breve la storia clinica: 

« Ha i genitori viventi e sani. La madre non ebbe aborti. Un fratello e due 
« sorelle morirono in tenera età per malattia non bene precisabile. Tre sorelle 
« godono buona salute. L’infermo dice di avere avuto nella prima età i comuni 
< esantemi e di aver goduto in seguito buona salute fino a 9 anni or sono, nel 
« qual tempo si contagiò di blenorragia uretrale, di cui guari completamente in 

« seguito alle opportune cure. Sei anni fa si contagiò di un’ulcera avente, secondo 
« l'opinione di uno specialista molto sperimentato, tutti i caratteri di una vera e 
« propria sifilosclerosi, cui tennero dietro segni non dubbii di sifilide secondaria, 
« quali: sifiloderma maculoso sul tronco, placche mucose sul faringe, dolori reu- 
matoidi, adenopatia universale. Riconosciuto adunque affetto da sifilide costi- 
tuzionale, cominciò subito un’enevgica cura mercuriale, costituita da 80 frizioni 
con unguento napoletano alla dose di 4 grammi per volta, indi praticò una cura 
iodica; in seguito fece complessivamente, con vario intervallo, 180 iniezioni ipo- 
dermiche di bicloruro di mercurio, 2 di calomelano ed infine altre 20 frizioni. 
Con tale cura energica scomparvero ben presto le varie manifestazioni e per 
molto tempo non ebbe sintomi di lue. 

« Nei primi giorni del mese di luglio 1910, cioè sei anni dopo la prima infe- 
« zione, si contagiò novellamente di un’ulcera, la quale apparve 18 giorni dopo 
« un coito impuro; la curò con polvere di calomelano e con xeroformio. Senonchè, 
« stentando essa a guarire, l'infermo si decise di entrare nell’ospedale. 

« E’ individuo di buona costituzione organica, con normale sviluppo scheletrico- 
<« muscolare, alquanto deperito nella nutrizione generale. 

« Sulla lamina interna del prepuzio, in vicinanza del solco balano-prepuziale, 
« si rileva un’ulcera, in via di guarigione, liscia, di forma ovale, di colorito unifor- 
< memente rosso, a margini non bene definiti, colla base in modo caratteristico 
« tumefatta ed indurita, così da avere la classica consistenza della cartilagine. Le 
« linfoglandole inguinali sono tumefatte, dure ed indolenti. 

« Nei giorni consecutivi l’intermo è preso da dolori reumatoidi; inoltre appare 
« un sifiloderma maculoso sul tronco, nonchè placche mucose sulla lingua, sul fa- 
« ringe e sulla mucosa anale. Infine l’adenopatia si estende alle linfoglandole epi- 
« trocleari e latero-cervicali, presentando le note caratteristiche dell’adenopatia 
« sifilitica. 

« Intrapreso il trattamento specifico, le varie manifestazioni cominciarono a re- 
« gredire ed infine scomparvero del tutto, non residuando che il caratteristico indu- 
« ramento nella sede della lesione iniziale e la poliadenopatia oltremodo ridotta ». 


f A A A À A A 


sta 

Nel nostro caso adunque si è trattato evidentemente di un'autentica reinfe- 
zione sifilitica; infatti non vi ha dubbio alcuno che il nostro infermo abbia con- 
tratto la sifilide sei anni prima del suo ingresso all'ospedale. I caratteri della 
lesione iniziale e le successive manifestazioni, rilevate da competente specialista 
e riferite dall’infermo con esattezza, depongono indubbiamente per una infezione 
luetica, la quale per giunta venne curata nel modo più energico, il che non sa- 
rebbe di certo accaduto se si fosse trattato di semplice erpete prepuziale associato 
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ad eritema cutaneo e non di vera e propria sifilosclerosi seguita da roseola, da 
placche mucose, da dolori reumatoidi e da tutto il complesso sintomatico della 
sifilide secondaria. Similmente la sindrome fenomenica, presentata dal nostro in- 
fermo alla distanza di ben sei anni dal primo contagio, non si può in alcun 
modo mettere logicamente in rapporto colla pregressa infezione luetica, non avendo 
alcuna attinenza con quella del periodo terziario; nè si può ravvicinare a quei 
casi che il Fournier distingue col nome di sifilide secondaria tardiva, tenuto conto 
del lungo intervallo trascorso tra le une e le altre manifestazioni, che nel loro 
complesso rappresentano invece due infezioni ben distinte. Ed infatti la lesione 
presentata dall’infermo sulla lamina interna del prepuzio mostrava tutti i carat- 
teri della sifilosclerosi iniziale, col classico induramento alla base, tanto più di- 
mostrativo in quanto il nostro infermo non aveva fatto uso di caustici. E' noto 
infatti come perfino le semplici forme erpetiche, trattate colle causticazioni, pos- 
sono lasciar perplessi anche i clinici più sperimentati. Si aggiungano poi le suc- 
cessive manifestazioni, quali la poliadenopatia, la roseola, le placche mucose, i 
dolori reumatoidi, il cui insieme costituisce indubbiamente la prova manifesta di 
una vera e propria reinfezione sifilitica. 

Ci sembra dunque che il nostro caso si possa ritenere veramente autentico e 
quindi, unito agli altri finora descritti nella letteratura, valga a dimostrare an- 
cora una volta come non sia vero che il treponema conferisca costantemente al- 
l'organismo l'immunità per tutta la vita, Trattasi invece, come fa rilevare giu- 
stamente Henri Dardenne, di una immunità soltanto relativa. 
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Hans ScuLz. — Della miosite oasificante nell’eseroito tedesco dal 1897 
al 1907. — (Deustsche milittirtirztliche Zeitschrift, febbraio 1910). 


L'autore raccolse le storie di 127casi di miosite ossificante traumatica verifi- 
catisi nell'esercito germanico nel periodo dal 1897 al 1907. Di questi ben 64 rife- 
risconsi ai muscoli flessori del braccio, 43 al quadricipite estensore della gamba 
e solo 18 agli aduttori del femore, due al massetere, due ai glutei, uno al tem- 
porale ed uno ai muscoli del pollice. Nel maggior numero dei casi da lui osser- 
vati, potè rilevare come la miosite ossificante trovasse la sua prima origine in 
traumi causati da circostanze attinenti alla vita militare, quali bruschi raddriz- 
zamenti e piegamenti di arti, ciò che spiega la loro frequenza fra i primi sopra- 
tutto nei muscoli flessori del braccio e della gamba, e fra i primi sopratutto 
nel brachiale anteriore. Nel maggior numero dei casi l’origine di simile affe- 
zione è periostale, data da distacchi di particelle di periostio, trasportate assieme 
a fibre muscolari strappate. In ogni caso saranno i raggi Ròntgen che conferme- 
ranno la diagnosi. 

Ritiene doversi ricorrere ad un intervento operativo soltanto in pochi limitati 
casi, quando la diagnosi sia bene accertata e quando i disturbi prodotti dallo 
osteoma sieno tali da rendere l’atto operativo quasi indispensabile, nè mai prima 
che l’osteoma abbia raggiunto uno stato di complesso sviluppo. In generale si 
dovrà usare un trattamento conservativo a base di precoci solleciti forti massaggi 
e di chinesiterapia. Ritiene pericolose le iniezioni di fibrolisina consigliate dal 
Nicolai. essendo tale rimedio un linfagogo iperemizzante certamente non scevro 


di possibili dannose sorprese per l'organismo. 
G. BeRrNUOCI. 


PATRIS DEL BroF, med. maj. — Intossicazione odica mortale consecutiva 
all'impiego della tintura di iodo per la sterilizzazione pre-operatoria 
della pelle. — (Archives de meéedecine et de pharmacie militaires, n. 2 fe- 
vrier 1911. 


La tintura di iodio viene usata sistematicamente in chirurgia da oltre 60 anni 
e, dopo la’ guerra russo-giapponese, ha preso più grande diffusione specie nella 
chirurgia di urgenza. Grossich di Fiume cominciò ad utilizzare l'alcool iodato per 
la sterilizzazione del campo operatorio alla fine del 1908 e poi furono molti ed 
entusiasti i seguaci di questo procedimento semplice, specialmente nell'ambiente 
militare. 

49 — Giornale di medicina militare. — Fascicolo IV. 
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Se ne sono anche notati gli inconvenienti che vanno fino ai sintomi più im- 
ponenti di intolleranza ed a casi di idiosincrasia che sembrano veramente incredi. 
bili. L'A. ha sempre ottenuto eccellenti risultati in un centinaio di interventi 
operatorî e perciò riteneva tale seducente metodo di sterilizzazione della pelle privo 
di ogni inconveniente; ma il seguente caso ha modificato alquanto il suo convin- 
cimento. 

Un soldato del 128° fanteria, senza alcun precedente morboso e nulla di anor- 
male negli organi respiratorio, circolatorio e nelle urine, viene operato per ernia 
inguino-scrotale sinistra previa sterilizzazione della pelle con tintura di iodio, 
preparata di recente, e mediante l’unestesia locale (8,9 c. m.° di cocaina all’1:200) 
Il giorno dopo, per lievi rantoli trancheali, gli viene praticata una pennellatura 
di tintura di iodio sul petto. Dopo un altro giorno, passato in eccellenti condi- 
zioni, l’infermo ha, durante la notte, un prurito penosissimo sul petto e sul ventre 
dopo il quale compare un eritema poliformo, rosso vivo sulla regione ombelicale 
fino al terzo superiore delle coscie, sul petto fin verso le spalle. Sì rilevano inoltre 
successivamente reazione febbrile intensa, congiuntivite bilaterale, corizza, diarrea, 
agitazione, fenomeni di origine bulbare, convulsioni, strabismo divergente. 

Nulla all'esame della gola, del petto, dell'addome in cui non si noti la minima 
traccia di reazione peritoneale. 

Il giorno dopo l’infermo entra in uno stato di calma che diviene presto tor- 
pore; la temperatura discende a 37°8, il polso si fa piccolo e molle. Sopravviene 
una respirazione stertorosa, la dispnea aumenta accompagnata da cianosi e la 
morte avviene, il mattino successivo, per asfissia. 

All’autopsia si ricontra: manifesta fluidità del sangue, ipertrofia considerevole 
degli organi splanenici addominali, specialmente del fegato, friabilità e rammol- 
limento della milza, modificazioni nell'aspetto e nella consistenza del parenchima 
renale. 

I rilievi clinici e necroscopici coincidono dunque col quadro completo che gli 
autori descrivono delle intossicazioni iodiche. 

Essendo stata la quantità di iodio assorbita poco considerevole e non essen- 
dosi rilevato alcun antecedente morboso capace di diminuire la permeabilità dei 
reni (angina, scarlattina, nefrite), i descritti accidenti mortali devono attribuirsi 
solo ad una speciale idiosincrasia. 

L'A. adduce anche in discussione il titolo della tintura di iodio, poichè, dopo 
‘il 1908, quando cioè esso è stato elevato nella farmacopea da 1:18 ad 1:10 sono 
stati riferiti dai dottori Biesalskj e Moskovitz altri due casi mortali d’intossica» 
zione acutissima iodica con dermatite intensa e mielite. 

Il Patris infine osserva che non per questi casi deve esser itato l’impiego 
chirurgico dell’alcoolito di iodio, tollerato così bene dall’immensa maggioranza dei 
pazienti, ma ritiene indicato usare, per la sterilizzazione pre-operatoria della pelle 
la tintura di iodio con alcool a 90°a parti uguali. 

Così la tintura di iodio conserverebbe a sufficienza il potere di penetrazione 
e il valore battericida, mentre ci metterebbe senza dubbio al sicuro di accidenti 
gravi anche di fronte ai pazienti che abbiano la massima intolleranza per l’iodio. 


A. BUCCIANTE. 
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G. SAMPERI, capitano medico — Delle affezioni oculari in rapporto alle vie 
linfatiche ed alla costituzione generale. — Parte seconda: Tratto ureale. 
Nervo ottico. — (Archivio d’ottalmologia, anno 1900-910). 


L'A. seguendo lo stesso metodo che nella parte prima, si occupa anzitutto dei 
linfatici endo-oculari. Dopo aver fatta una rassegna minuta dei lavori esistenti 
sull'argomento, da quello dello Schwalbe a quelli recenti di Nuel, Benoit e Ma- 
gitot e dopo avere accennato alle varie sostanze adoperate dai differenti au- 
tori per lo studio di queste importanti vie di deflusso, viene a riferire le sue 
ricerche personali. 

Per tali ricerche egli ha preferito l'inchiostro di china, che ha iniettato ora 
nel vitreo, ora nella camera anteriore di occhi di animali vivi di taglia diversa 
(pecora, capra, cane, ecc.) e due volte in occhi umani, che dovevano essere sacri- 
ficati. Gli occhi così iniettati, enucleati dopo un tempo variabile dall’iniezione, 
dopo essere stati fissati, disidratati ed inclusi in celloidina venivano sezionati per 
l'esame microscopico. 

Da quest’esame è risultato che i granuli d’inchiostro iniettati nel vitreo si 
portano dapprima verso il polo posteriore della lente, poi contornando questa, pe- 
netrano, attraverso la zonula, nella camera posteriore e di qui nell’anteriore per 
dirigersi verso l'angolo selero-corneale, dove si rinvengono accumulati dietro la 
parete interna del seno venoso di Schlemm. 

Una via d’eliminazione attraverso il nervo ottico non venne mai constatata 
nelle cennate esperienze; furono invece rinvenuti dei iaia liberi tanto nello 
stroma che attorno ai varî iridei. 

L'A. perciò conchiude che nell’occhio esiste una sola corrente di liquidi diretta 
da dietro in avanti, essendo trascurabile, se pure esiste, quella attraverso il polo 
posteriore. I liquidi passano attraverso la zonula nella camera posteriore ed at- 
traverso la pupilla nell’anteriore per dirigersi verso l'angolo selero-corneale. Non 
esistendo una libera comunicazione tra camera anteriore e canale di Schlemm, 
ne) senso voluto dallo Schwalbe, i liquidi passano in codesto canale per filtrazione, 
come dimostrò il Leber. 

Oltre queste vie principali di deflusso ne esistono altre, secondarie, più special- 
mente attraverso l’iride ed il corpo ciliare. All'infuori dei conigli, non è dimo- 
strata un’eliminazione attraverso il nervo ottico. 

Come naturale conseguenza dello studio della circolazione linfatica endo-ocu- 
lare, l’A. passa a parlare del Glaucoma, di cui si studia di stabilire l’essenza. 

Dice, che le prime teorie sorte per spiegare la vera natura del glaucoma do- 
vevano per necessità essere molto lontane dal vero dal momento che non avevano 
tenuto alcun conto della tensione endo-oculare, cioè a dire del sintoma principale 
della malattia. 

Ma dopochè il Graefe ebbe dimostrata in maniera indiscutibile l'aumento co- 
stante di tale tensione in questa malattia, sorse una nuova serie di teorie per 
spiegare il modo come una tale ipertensione si verifichi. 
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L'A. accenna alle principali di esse soffermandosi più particolarmente sulla 
teoria infiammatoria, sulla neurotica e su quella meccanica e dopo averle discusse 
minutamente conchiude: Il glaucoma riconosce la sua essenza in un'alterazione 
del circolo linfatico endo-oculare; Ogni ostacolo quindi che vale ad impedire la 
libera circolazione dei liquidi nell'interno dell’occhio può essere causa di glaucoma; 
l’ostruzione dell'angolo irideo è certamente quella che ha maggiore importanza al 
riguardo, essendo qui la principale via di deflusso dei liquidi suddetti: un’ostru- 
zione brusca di esso deve di conseguenza determinare un accesso acuto di glau- 
coma, mentre la sua graduale occlusione (glaucoma cronico semplice) passa pres- 
sochè inosservata, se si eccettua il disturbo visivo, che spesso è il solo che 
richiama l’attenzione dell'ammalato; tutte le alterazioni del tratto uveale ante- 
riore, come quelle che valgono a determinare dei cambiamenti nei normali rap- 
porti dell'angolo: irideo, potendo ostacolare la funzione dello spazio filtrante, 
possono perciò stesso provocare lo scoppio della malattia; può darsi che la g. tta, 
determinando l'alterazione dei liquidi oculari, venga a determinare per irritazione 
l’ostruzione dell'angolo irideo; può darsi anche che in certi casi la densità mag- 
giore dei liquidi, aumentando la difficoltà di filtrazione, valga secondariamente 
a determinare lo scoppio del glaucoma; a giudizio dell'A. però, la causa la più 
frequente dell'ostruzione dell'angolo irideo e quindi del glaucoma deve attribuîrsi 
alla sclerosi del plesso venoso di Schlemm. 

Segue quindi il capitolo sui linfatici del nervo ottico. 

L’A. cita al riguardo i lavori anatomici di di Schwalbe, Michel, Key e Betzius 
e quelli eseguiti, secondo il metodo fisiologico, dal Quinque, Deutschmann e Ma- 
gitot ed in base ad essi e a delle ricerche personali istituite da lui più che altro 
a scopo di controllo, conchiude: 

Le guaine ottiche, che riproducono la medesima disposizione di quelle dell’en- 
cefalo, racchiudono due spazî: il sotto-durale ed il sotto-aracnoidale, designati com- 
plessivamente col nome di spazî softovaginali od intervaginali. 

Data l’intima aderenza tra nervo ottico e guaina piale, non si può a rigore 
parlare di uno spazio subpinle. 

Siccome però le guaine suddette prendono da una parte intima aderenza collo 
sclera, mentre dell’altra si fondono in corrispondenza del forame ottico, ne deriva 
che nello stato normale gli spazî sù ricordati sono virtuali e dimostrabili solo 
se iniettati. Ma tale fusione sembra si lasci forzare allorchè il liquido cefalo ra- 
chidiano, notevolmente aumentato, viene a far pressione sulla superficie endo- 
cranica del forame ottico; ad ogni modo quelle che cedono sono le aderenze tra 
l’aracnoide e la pia madre, sicchè è lo spazio sub-aracnoidale del nervo quello che 
può eccezionalmente comunicare col cervello e contenere del liquido cefalo-rachi- 
diano, mentrechè lo spazio sub-durale limitato tra il bulbo ed il forame ottico, ri- 
mane sempre virtuale se non direttamente iniettato. 

La presenza di tali spazi intervaginali non implica in nessun modo l’esistenza 
in essi di un'attiva circolazione linfatica, che non è inoltre ancora dimostrata nè 
tra gli spazî nevroglici del nervo, nè tra le sue guaine perivascolari. 

Dopo ciò l’A. passa a trattare dell’offalmia simpatica e della sua probabile 
etiologia. 

Cita la numerosa serie dei lavori esistenti sull'argomento ed osserva che tre 
gono, secondo essi, le teorie che tentano spiegare le genesi di quest’oftalmia: la 
teoria ciliare, cioè la teoria tossica e la teoria batterica. Combatte con una serie 
d'argomenti le prime due e dice poi che la teoria batterica, malgrado tutte le ob- 
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biezioni che vi si possono muovere, è la sola che possa dar ragione del modo 
d’insorgere e dell’evoluzione della malattia. 

Se la maggioranza degli autori però accetta la natura microbica dell’affezione 
rimane sempre sconosciuto l’agente patogeno e la via ch’esso sceglie per raggiun- 
gere l’altr’occhio. 

Il trasporto avviene attraverso il circolo generale sanguigno come vorrebbe 
la teoria metastatica, ovvero attraverso le vene, per via reflua, secondo la teoria 
del Motais-Arnold ? Nell’un caso e nell'altro l’irritazione ciliare esercita un’azione 
predisponente come pretende lo Schmid-Rimpler? Quale l’importanza delle vie 
ottiche ? 

Ecco tante tante quistioni che l’A. si propone e che discute minutamente, Cita 
infine una serie di esperienze personali e conclude: 

L’Oftalmia simpatica è un’uveite di natura infettiva che si trasmette da un 
occhio all’altro attraverso le vie ottiche. 

Il germe patogeno deve ricercarsi tra i saprofiti che vivono d’ordinario sulla 
congiuntiva e specialmente tra i bacilli sporigeni. 

Malgrado non ci sieno dati sufficienti per poterlo in modo assoluto affermare, 
si può ritenere che il germe specifico dell’oftalmia simpatica appartiene al gruppo 
del bacillo sottile (b. sottile, micoide, megaterio) e che l’intensità dell’infiamma- 
zione dipende dal ceppo diverso, variando l’azione patogena col variare del gruppo 
a cui il microrganismo appartiene. 

L’A. arriva così all’ultimo capitolo dedicato alla papilla da stasi. 

Egli dopo avere esposte le varie teorie formulate intorno a quest’affezione dice 
che le teorie tuttora dominanti si possono ridurre a tre e cioè: alla feoria dello 
Schmidt-Manz, alla teoria del Parinaud-Utrich ed a quella del Leber-Deuschmann, 

Secondo l’A. la teoria dello Schmidt manca di una base anatomica, clinica e 
sperimentale. Non ha base anatomica perchè fondata sull'esistenza di un sistema 
di canali, nell’ambito della lamina cribrosa, che non è stato ancora dimostrato; 
non ha base clinica perchè esistono numerosi casi di papilla da stasi senza idro- 
cefalo nè idrope delle guaine e viceversa; non base sperimentale, perchè, come 
risulta anche da ricerche sue personali, i tentativi fatti col determinare in modo 
duraturo la diminuzione della capacità cranica, non hanno condotto ad alcun ap- 
prezzabile risultato. 

Per le stesse ragioni l’A. ritiene inammissibile la teoria dal Parinaud-Ulrich, 
perchè in fondo basata sullo stesso principio della penetrazione del liquido ce- 
rebro-spinale tra le guaine ottiche e della loro conseguente distenzione. 

Per l’A. è la teoria infiammatoria (del Leber-Deutschmann) quella che meglio 
sì presta a spiegare la genesi della papilla da stasi, concordando in ciò i dati 
clinici, i reperti oftalmoscopici e la serie dei momenti etiologici. Egli cita perciò una 
serie di casi, esistenti nella letteratura, di pupille da stasi consecutive a menin- 
gite, ascesso cerebrale, trombosi, rammollimento cerebrale, sifilide, encetfalite, me- 
ningo-mielite, cellulite ed empiema dell’orbita, eresipola e persino ad intossica- 
zione saturnina, casi confortati da dati anatomici e sperimentali. Istologicamente 
difatti pochi sono i casi finora esaminati nei quali si sieno potute escludere le 
alterazioni infiammatorie. 

L'A. quindi in base ad altre considerazioni ed a qualche osservazione perso- 
nale conchiude: 

I dati clinici, anatomici e sperimentali sembrano favorevoli alla teoria infiam- 
matoria: l’idrope delle guaine non è un fatto essenziale come pretende il Leber, 
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ne è dimostrato che la sostanza flogogena agisca attraverso il liquido cefalo-rà- 
chidiano; secondo l'ipotesi più probabile perciò, parrebbe che le sostanze irritanti 
ed i prodotti di degenerazione delle neoplasie dovessero essere trasmesse attra- 
verso il circolo sanguigno. L'occhio ad ogni modo non dev'essere riguardato come 
un manometro cerebrale sul quale vengono a ripercuotersi tutte le variazioni di 
pressione della cavità endocranica, come avrebbe voluto lo Schmidt, ma piut- 
tosto come un organo, che per essere embriologicamente un'appendice del cer- 
vello non può fare a meno ci risentire tutta l'influenza delle alterazioni di questo, 
La vecchia espressione quindi secondo la quale fu definito l'occhio lo specchio 
dell'anima deve oggi essere intesa nel senso che nel fondo di quest’organo estre- 
mamente delicato e sensibile vengono a rispecchiarsi tutte le modificazioni che 
nelle più svariate alterazioni subisce il cervello, ossia l'organo centrale della vita 
e del movimento. 

A questa seconda parte del lavoro, che occupa 149 pagine di stampa e che 
contiene, come la prima, una completa bibliografia, sono annesse due tavole. 

(Autoriassunto). 


HaLL:BURTON Mac MuULLEN, dell'ospedale oftalmico di Westminster. — Gli ef- 
fetti lesivi della luce sull'oochio. — (The ophthalmie Review, aprile 1910). 


L'esposizione alla luce eccessiva può dare, com’è noto, alterazioni della vista. 
Oltre alla cataratta dei soffiatori di vetro ed a quella che segue al colpo di luce 
(che si ritiene debbano dipendere principalmente dall’azione della luce), la cecità 
da ecclissi (che può insorgere osservando non solo un ecclissi solare, ma qualsiasi 
luce brillante, con occhi insufficientementa protetti), la cecità da neve e l’oftalmia 
elettrica sono le condizioni cliniche con le quali si rende evidente l’azione lesiva 
della luce sull’occhio. 

L'A. tratta partitamente delle lesioni che per effetto della luce si possono ri* 
scontrare nelle varie parti dell'occhio, cercando di determinare a quale specie di 
raggi esse sieno dovute. 

1° Effetti della luce sulle parti superficiali dell'occhio. — L'oftalmia elettrica 
dà congiuntivite con opacità ed erosione della cornea, iperemia dell’iride ed essu- 
dati nel campo della pupilla; la cecità da neve ha una sintomatologia analoga; la 
cicità da ecclissi s’inizia talora con un'infiammazione della congiuntiva. 

La luce deve concorrere anche alla produzione del catarro primaverile; Birsch- 
Hirschfeld infatti, esponendo alcuni conigli ripetute volte a luce intensa, ha ot- 
tenuto una forma di infiammazione della coagiuntiva con i caratteri di questo 
catarro. x 

Comecchè i sintomi dell’oftalmia elettrica si possono generalmente evitare in- 
terponendo un comune vetro tra la sorgente della luce e l'occhio, ed il vetro, come 
si sa assorbe tutti i raggi ultravioletti di lunghezza d'onda minore di 300 p, si 
dovrebbe ritenere che l'ottalmia in parola sia causata da questi raggi. Schanz e 
Stockhausen hanno però visto, esperimentando su conigli e sull'uomo, che anche 
con l'uso di un vetro comune si può manifestare l'ottalmia elettrica; si deve quindi 
concludere cha quest’oftalmia può essere data dai raggi ultravioletti di qual- 
siasi lunghezza d'onda, benchè sieno sopratutto atti a produrla quelli di lunghezza 
minore di 300 yu. 

Anche la cecità da neve si deve ritenere dovuta all’azione dei raggi ultravio- 
letti, ed infatti essa si verifica specialmente nelle elevate altitudini, dove la luce 
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solare contiene raggi ultravioletti in gran quantità. Infine è ragionevole supporre 
che l'irritazione congiuntivale che si manifesta lavorando alla luce brillante di 
lampade a vapore di mercurio ecc.) come esponendosi al bagliore dei deserti o delle 
bianche strade dei tropici) sia egualmente causata, almeno in gran parte, dai raggi 
ultravioletti. 

2° Effetti sul cristallino. — Sperimentalmente si sono potuti ottenere opaca- 
menti del cristallino esponendo gli occhi alla luce di un arco elettrico ed usando 
un condensatore che assorbe i raggi calorifici, ma lascia passare quelli ultravio» 
letti, mentre nessun’alterazione si è avuto usando un condensatore che assorbe i 
raggi ultravioletti ovvero un vetro ordinario. Ciò porterebbe alla conclusione che 
le alterazioni del cristallino sono dovute solamente ai raggi ultravioletti, special- 
mente a quelli di lunghezza d'onda minore di 800 pn, 

Se gli esperimenti fatti in proposito da Schanz, Stockhausen ed Hess possono 
addursi a conferma di ciò, vi si oppongono però decisamente quelli di Birsch Hir- 
schfeld. L’A. è d'avviso che in sostanza tutti i raggi che arrivano al cristallino 
concorrono a produrre le alterazioni di esso, benchè spieghino una più energica azione 
gli ultravioletti. 

Il cristallino possiede un alto potere di assorbimento pei raggi ultravioletti, 
una parte dei quali si crede che dopo l’assorbimento possa venir convertita in 
raggi fluorescenti. 

Non è stato dimostrato, ma si ritiene che l’azione dei raggi ultravioletti (luce 
solare od artificiale) possa concorrere nella produzione della cataratta senile. 

8° Effetti sulla retina. — Secondo Birsch-Hirschfeld, dopo esposizione del- 
l'occhio a luce intensa si può avere cromatolisi ed anche completa degenerazione 
delle cellule nervose della retina, Considerato l'alto potere di assorbimento del 
cristallino per i raggi ultravioletti, è a credere che i raggi luminosi debbano 
avere larga parte nella produzione di queste lesioni, benchè non si possa esclu- 
dere l’azione dei raggi ultravioletti. Gli esperimenti fatti da Best confermano 
questo fatto. 

L'’eritropsia invece si ritiene che sia dovuta all'azione dei raggi ultravioletti 
sulla retina ed in effetti essa si manifesta con una certa facilità negli occhi afa- 
chici. Best e Vogt hanno però dimostrato che non è necessariamente dovuta alla 
azione di questi raggi. 

Si deve venire dunque alla conclusione pratica che tutti i raggi che giungono 
alla retina possono prender parte alla produzione dei disturbi risultanti dall espo- 
sizione alla luce intensa, ma è evidente che questi disturbi ricorrono più facil- 
mente quando .la luce contiene un gran numero di raggi di corta lunghezza di 
onda, essendo l'attività fotochimica dei raggi inversamente proporzionale alla lun- 
ghezza d'onda. 

Nel pubblico è comune l’idea che la luce elettrica sia dannosa per la vista, 
Penchè non sia da temere alcun serio disturbo dall’ordinaria illuminazione elettrica, 
non v'è dubbio che molte persone risentono qualche sofferenza (specialmente il dolore 
retrobulbare ed il mal di capo) causata dall'eccessivo bagliore o dal cattivo con- 
fezionamerto delle lampade. Si hanno disturbi specialmente quando i raggi della 
lampada entrano direttamente nell’occhio, sicchè si produce un contrasto ecces- 
sivo tra l’immagine del filamento, quella molto meno brillante, ma ancora viva, 
ad esempio, di una pagina di carta biancao altro oggetto chiaro tenuto alla piena 
luce e le altre immagini circostanti, che in rapporto alle anzidette restano debol- 
mente illuminate. Per impedire simili contrasti si dovrebbero usare lampade a 
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luce moderata (impiegando diverse di queste invece di una sola a luce troppo viva) o 
lampade colorate ovvero racchiuse in globi opachi ecc. Del resto se la lampada per 
leggere è posta sul tavolo restando il resto della stanza debolmente illuminata, 
una luce moderata è sufficiente (basta una lampada della forza di una candela 
alla distanza di 80 centimetri; se la lampada eccede la forza di sei candele può 
dare già dei disturbi). 

S. CALENDOLI. 


RIVISTA DI MALATTIE VENERE E DELIA PELLE 


W. WECHSELMANN. — Cura della sifilide col dioxydiamido-arsenbenzol. — 
Terliner klinische Wochenschrift, n. 27, 4 luglio 1910). 


I lavori, cui l’Ehrlich, in quest’ultimo decennio si è dedicato, hanno per iscopo 
di preparare e di esperimentare sostanze chimiche, capaci di guarire le malattie 
infettive, distruggendo, con una sola dose, tutti i parassiti patogeni ed effettuando, 
così, ciò che egli chiama, la sterilisatio magna. Questa sostanza deve essere in- 
nocua agli animali infetti, deve avere grande avidità peri parassiti e averne po- 
chissima peri tessuti. L'Ehrlich ha preparato ed esperimentato centinaia di queste 
sostanze su animali infetti da tripanosomi e da spirilli. 

Con alcuni ebbe risultati splendidi e finalmente nel novembre dell’anno scorso 
potè annunciare che il (106, preparato dal giapponese Hata, seguendo i criterî del 
maestro e designato col nome di dioxydiamido-arsenbenzol, con una sola sommi- 
nistrazione, libera in 24 ore, dalla spirocheta una manifestazione primaria sifili- 
tica e procura una rapida guarigione. L’Ehrlich ha dato le più minute cautele 
per portare alla prova clinica questo medicamento, che dapprima affidò all’Alt. 
Quando l’Ehrlich nel marzo di quest'anno affidò anche all’A. il preparato per altra 
prova clinica, era esso già stato provato da Alt, Hoppe e Schreiber nella sifilide, 
dall’Iversen nella febbre ricorrente. 

I quesiti che si devono porre nel provare un medicamento di tal genere, sono 
i seguenti: 1° È esso uno specifico della sifilide e supera esso l’azione dei medi- 
camenti sinora in uso?; 2° Guarisce definitivamente la sifilide?; 8° C'è qualche 
pericolo che stia in relazione coll’intensità della sua azione? : 

Riguardo alla prima domanda non può sussistere aleun dubbio perchè il pre- 
parato agisce su tutte le forme delle manifestazioni sifilitiche e in modo così ra- 
pido e radicale, como non si può ottenere con altro mezzo sinora conosciuto. L'A. 
provò il preparato in 80 casi e l'azione fu sicura. Durante la sua conferenza, pre- 
senta ammalati in persona, fotografie, riproduzioni plastiche (moulages), tutti rife- 
rentisi a casi gravi di sifilide in vario stadio di sviluppo, in cui l’iniezione del 
preparato 606 ebbe rapidi e splendidi risultati. 

La dose deve essere sufficiente, e già l’Ehrlich avea messo sull’avviso che 
qualche risultato incompleto era devoluto a somministrazione esigua di preparato, 
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essendo assodato che nelle malattie da tripanasomi e spirilli la guarigione di. 
pende dalla dose del preparato impiegato. 

L’A. ha elevata la dose a grammi 0,45 nella donna e grammi 0,60 nell'uomo. 
L’Ehrlish, in base ai suoi esperimenti sugli animali, avea già constatato che il 
rapido o lento scomparire degli spirocheti stava in relazione colla dose adoperata, 
che il trovare ancora spirochete nel giorno successivo all’iniezione, indicava che 
la dose era insufficiente. Un’assistente dell'A. studiò particolarmente il modo di 
comportarsi degli spirocheti, ed ha trovato che essi scompaiono dopo un giorno, 
e che quando resistono per qualche giorno, mostrano però subito alterazioni nella 
loro forma e mobilità. 

Circa la reazione di Wassermann un assistente dell'A. ha fatto queste ricerche, 
due volte alla settimana, nelle persone iniettate col 606 e ne ha constatato la 
scomparsa nei casi a lungo osservati. L'intensità della reazione cede lentamente 
e in modo regolare, 

Dalle osservazioni fatte dall'A. e da altri, che sommano ad alcune centinaia 
risulta che il preparato dell’Ehrlich nelle dosi sinora usate non è tossico. Le 
scimmie sopportano grammi 0,15 per ogni chilogramma del peso del corpo, ciò che 
darebbe in un uomo di 60 chilogrammi la dose di 9 grammi. 

Nelle prove fatte non si ebbero effetti nocivi sul cuore, nè sull’apparecchio 
digerente, nè sulla eliminazione dello zucchero, e dell’albumina: non si riscontra- 
rono alterazioni nel nervo ottico: nel sangue si è notato leggero aumento di leu- 
cociti. 

Una gravida ed un nefritico hanno tollerato bene il medicamento. 

La maggior parte del preparato si elimina nei primi giorni coll’orina. 

Una speciale osservazione merita la sifilide dei neonati. L'A. ne ha sottoposti 
alla cura alcuni, che non davano speranza di rimanere in vita. Si trattava del 
pemphigus syphiliticus neonatorum, una forma di sifilide in cui gli organi interni 
sono addirittura invasi da spirochete. Ebbe due guarigioni: tre morirono alcuni 
giorni dopo l’iniezione, e anche in questi le manifestazioni cutanee migliorarono 
rapidamente: alla sezione si trovarono gomme nel fegato, nel cuore, nel cervello, 
che certo non poteano più cedere a qualsiasi cura. 

L’A. non ha osservato ancora recidive, ma il periodo d’osservazione è breve, e 
solo per due ragazzi arriva a tre mesi. 

A questo quesito come alla domanda se una sola dose potrà guarire la sifilide 
risponderà l’ulteriore osservazione, come questa dovrà stabilire le indicazioni e 
controindicazione di questo medicamento, che per la rigorosa prova scientifica e 
pratica, cui è stato sottoposto, lascia fondate speranze di successo. 


sa 


Nella seduta del 22 giugno 1910, della Società medica di Berlino, ebbe luogo 
una interessante discussione, cui prese parte lo stesso Ehrlich. Il dott. Leonor 
Michaelis, a cui l’Ehrlich avea anche affidato la prova clinica del preparato rife- 
risce su due casi, che gli permettono di fare un confronto coi preparati mercu- 
riali. Egli presenta un individuo che avea contratta la sifilide nel 1906, otto volte 
avea fatto cure mercuriali, avea fatto 15 iniezioni di atoxil e preso molto ioduro 
potassico, e malgrado questo persistevano gravi manifestazioni. Il paziente pre 
sentava ulcerazioni a destra e a sinistra dell’ugola, che parea che questa stesse 
li Il per cadere. Il giorno della presentazione, otto giorni dopo l’iniezione del 606, 
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si nota appena qualche residuo dell’ulcerazione. Sin dal terzo giorno dopo l’inie- 
zione si notava un vivace arrossamento attorno ai bordi dell’ulcerazione, la quale 
rapidamente progredi verso la guarigione. Il secondo caso si riferisce ad un in- 
dividuo, che avea una idiosinerasia marcata per il mercurio: una sola iniezione 
dava gravi disturbi, per cui si dovette sospendere benchè si trattasse di una sifi- 
lide papulosa con psoriasi palmare. 

Al 9 giugno ebbe un'iniezione del preparato 60% alla dose di grammi 0,30, ed 
il giorno della presentazione era scomparso l’esantema, 

L'Alt, psichiatra, fu il primo, cui venne dall’Ehrlich affidata la prova clinica, 
che accettò di buon grado avendo già acquistato m«Ita esperienza cogli altri pre- 
parati e non avendo avuto nessun inconveniente nei 150 uomini, in cui avea usato 
l’arsenofenilglicina. 

Dapprima egli provò il 606 sul cane e sull’agnello, indi passò all'uomo. Due 
suoi collaboratori fecero anche esperimento sopra sè stessi con un’iniezione di 
grammi 0,10 del nuovo preparato. 

L'Alt l’adoperò in sei casi di tabe recente, e vide non solo scomparire i di- 
sturbi subbiettivi, ma un progressivo miglioramento dei sintomi obbiettivi: ebbe 
pure notevoli successi nell'epilessia da infezione sifilitica. 

Il dott. Schreiber curò 150 individui, 128 con iniezioni intramuscolari, 28 con 
iniezioni endovenose: ebbe ottimi risultati. Per iniezione intramuscolare adoperò 
grammi 0,40, che in ultimo aumentò sino a grammi 0,60 e gr. 0,70. Con queste 
dosi non ebbe inconvenienti. 

Nelle iniezioni intravenose ha adoperato grammi 0,40-0,50 di arsenbenzol sciolto 
in 100 grammi di acqua e crede doversi ancora allungare la soluzione. Non trovò 
nel sangue metaglobina. 


“* 
* * 


Il dott. Géronne nella seduta del 15 giugno 1910, della Società medica di Wies- 
baden riferisce su 85 casi curati; nella sezione del prof. Weintraub. Per iniezione 
intramuscolare adoperò il medicamento alla dose di grammi 0,30, e per iniezione 
endovenosa alla dose di grammi 0,30 o grammi 0,40 secondo il peso del corpo. Per 
via intramuscolare non constatò febbre o sintomi di intossicazione, ma dolori, che 
scemavano gradatamente e qualche volta persistevano otto giorni dopo l'iniezione. 
Per via endovenosa notò spesso segni di leggera intossicazione, cefalea, brividi, 
vomito, leggera diarrea, qualche volta movimento febbrile. In tutti però constatò 
scomparsa rapida dei sintomi morbosi, qualche volta in modo sorprendente. 

Fin dal giorno dopo l'iniezione non trovò più spirocheti, in due casi già sei 
ore dopo constatò la diminuzione e la deformazione delle spirochete. 

Dall’insieme delle osservazioni fatte risulta che nel preparato 606 si ha un ri- 
medio di grande efficacia nei tre stadî della sifilide, efficacia, che viene esplicata 
anche in quei casi in cui il mercurio e l’iodo non dànno risultati di sorta o per 
essi avvi assoluta intolleranza. Parmi giusta un’osservazione del Toulon che, pur 
magnificando il nuovo preparato, accenna a cure sorprendenti avute coll'ioduro 
potassico a grandi dosi crescenti e col mercurio, specialmente nella sifilide ter- 
ziaria. Lo studio tenace e rigoroso dell'Ehrlich e i risultati delle prove cliniche 
fanno presagire che il nuovo preparato avrà miglior fortuna che l’atoxil e l'ar- 
sacetin e che dovrà costituire un rimedio efficace e sicuro per combattere l’infe- 
zione sifilitica. A. VIALE. 
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S. RuTA, capitano medico. — Sulla pretesa sostituzione del clorato di po- 
tassio all'ambocettore emolitico nella reazione di Wassermann — Ri- 
cerche sperimentali. — (Gazzetta internazionale di medicina e chirurgia, n. 24 
del 1910). 


L'A. ha sperimentato nell’Istituto Dermosifilopatico della R. Università di Na- 
poli un nuovo processo proposto recentemente da Brieyer e Renz avente per iscopo 
di semplificare la reazione di Wassermann, sostituendo al siero di coniglio anti- 
montone o anti-bue una soluzione di clorato potassico in siero fisiologico nella 
proporzione di 1:150, che ai due citati autori avrebbe dati ottimi risultati. 

In una prima serie di ricerche ha sottoposto alla siero diagnosi n. 16 individui, 
di cui alcuni certamente sifilitici, altri affetti da malattie diverse, altri perfetta- 
mente sani. 

A ciascun soggetto si praticava, per confronto, anche la reazione di Wasser- 
mann col metodo classico. L'esito della reazione fu positivo in 5 casie negativo 
in 11: i primi si trovavano d’accordo sia con la Wassermann che coi dati clinici: 
degli 11 negativi, in 2 vi era disaccordo sia con la Wassermann che coi dati cli- 
nici; quanto ai rimanenti 9 negativi con ambedue i metodi, in 6 si poteva con 
sicurezza escludere l'infezione, in 2 si trattava di individui sottoposti a cure spe- 
cifiche intensive, in 1 di lesione iniziale, che datava da 8 giorni appena. 

Malgrado però questa apparente parziale concordanza col metodo classico, l'A. 
notò prima di tutto, che l’emolisi nou era mai perfetta, e quindi la insufficienza 
delle prove di controllo, giacchè nei tubi testimoni (contenenti o il solo sistema 
emolitico ovvero sistema emolitico + antigeno) non si aveva l’emolisi mancando 
così il controllo più importante all’esattezza della reazione. Dai ripetuti saggi 
l’A. conchiuse, che la soluzione di clorato di potassio non era emolitica pei 
globuli di montone, ma aveva bisogno dell’aggiunta del siero umano (sano o 
sifilitico). 

In una 2° serie di ricerche poi stabili, che l’emolisi tanto col siero sano quanto 
col sifilitico si avverava sempre più completamente, a misura che aumentava la 
proporzione del siero stesso, e che il clorato di potassio agiva solo alterando l’e- 
moglobina (trasformandola in metaemoglobina). 

In una 8° serie di esperienze, l’A. avendo soppresso addirittura il clorato di 
potassio, usò da una parte siero umano inattivato + complemento di cavia in dosi 
crescenti da 0,1 centimetri cubi a 0,4 centimetri cubi, dall’altra siero umano fresco 
non inattivato a dosi da 0,1 a 0,4 centimetri cubi senza complemento di cavia, ed 
ebbe sempre l’emolisi caratteristica più o meno completa. In tutti i saggi si servi 
comparativamente di siero di sifilitico. e di siero sano. 

Restava quindi esaurientemente dimostrato, che la soluzione di clorato di po- 
tassio non solo non aveva alcuna influenza attiva nella produzione dell’emolisi, 
ma anzi riusciva soltanto a disturbarla, e che quindi l’emolisi ottenuta nelle prime 
esperienze siero diagnostiche col processo Brieger-Renz era dovuta esclusivamente 
a proprietà fisiologiche del siero umano. 

Conclusioni dell’A.: 

1° la modificazione di Brieger-Renz al metodo classico della reazione di Was- 
sermann non è assolutamente consigliabile perchè fondata su di un principio ine- 
satto, cioè su di una voluta proprietà emolitica del clorato di potassio pei globuli 
di montone, la quale in realtà non esiste; 

2° se i suoi risultati sembrano realmente concordare con quelli della reazione 
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di Wassermann, come l'A. stesso ha constatato, ciò dipende unicamente dal po- 
tere emolitico pei globuli di montone, che è fisiologico nel siero umano; 

3° in sostanza questa modificazione non è altro che il processo primitivo di 
Bauer non sempliticato, ma anzi complicato dall’'aggiunta del clorato di potassio, 
il quale altera l’emoglobina, e quindi disturba l’emolisi; 

4* l’azione emolitica del siero umano fresco è un po’ più debole nei sifilitici 
che negli individui sani. Questo fatto, se confermato da ulteriori ricerche, po- 
trebbe spiegarsi con alterazioni del complemento causate dagli auticorpi specifici, e 
rispettivamente delle sostanze colloidi contenute nel siero di questi ammalati, in 
seguito alla distruzione di materiali ricchi di globuline e lipoidi, specialmente delle 
cellule nervose; 

5° Infine, essendo il potere emolitico variabile da individuo a individuo ed 
anche nello stesso soggetto in condizioni diverse, l’uso dell'ambocettore umano 
espone ad ottenere risultati inesatti; e quindi per ora è preferibile attenersi al 
metodo classico di Wassermann, che meglio risponde in teoria ed in pratica al 
principio della deviazione del complemento. 
(Autoriassunto). 


EricH HorFMANN. — Conclustoni della relazione sulla eziologia della sifi- 
lide. — (Schlusssiitze zu dem Referat iber die Aetiologie der Syphilis). Con- 
gresso internazionale di dermatologia e di sifilografia di Budapest, settem- 
bre 1909. 


Ecco le conclusioni alle quali venne l'Hoffmann in una relazione al Congresso 

di Budapest sull’eziologia della sifilide: 

1° La spirocheta pallida è senza dubbio l'agente patogeno della sifilide; 

2° La sua cultura pura non è ancora riuscita in modo sicuro, e le nuove ri- 
cerche di Schereschewsky e Miihlens, che sembrano comprovare la natura ana- 
erobia della spirocheta già sostenuta da Hoffmann, richiedono ulteriori studî. 
Con tutto ciò il significato etiologico della spirocheta pallida non può essere messo 
in dubbio, giacchè in migliaia di casi di sifilide ereditaria, di sifilide acquisita, e 
di sifilide sperimentale, essa è stata riscontrata in grande quantità nelle manife- 
stazioni di sifilide recente, in quantità minore nel sangue circolante e nelle mani» 
festazioni tardive della sifilide; 

53° Un fatto importante e nuovo nella patologia della sifilide è la dimostra- 
zione della spirocheta pallida, fatta dall’italiano Pasini, nel germe dentario; essa 
ha grande valore in quanto chiarisce la patogenesi delle anomalie dentarie di 
Hutchinson; 

4° La presenza della spirocheta pallida ha un grandissimo valore per la dia- 
gnosi, sopratutto di fronte a sifilomi al loro inizio ed a molte altre manitfesta- 
zioni di sifilide recente, anche nei casi di sifilide latente. La ricerca della spiro- 
cheta pallida nel liquido estratto con puntura da ghiandole linfatiche o delle ton- 
sille, giunge talvolta a risolvere il problema diagnostico; 

6° I risultati importantissimi della sierodiagnosi non hanno diminuito il valore 
della ricerca della spirocheta pallida. Essa resta ancora l’unico mezzo per accer- 
tare la diagnosi all'inizio dell'infezione, ed ha perciò un grande significato per la 
profilassi e per la terapia. Con l'ultramicroscopia, oppure con la colorazione ra- 
pida di Preiss,si può accertare la diagnosi in modo piùrapido e semplica che con 
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la fissazione del complemento mediante il siero di sangue, metodo quest’ultimo 
che non è scevro di cause d’errori. 

Inoltre la ricerca della spirocheta serve per la diagnosi tipica di un processo 
patologico, mentre la sierodiagnosi indica soltanto se l'individuo porta con sè il 
virus sifilitico; 

6° Entrambe le scoperte (spirocheta pallida e sierodiagnosi). lungi dall’incep- 
parsi si aiutano a vicenda, poichè nei primi tempi dell'infezione ha speciale im- 
portanza la spirocheta, mentre nella sifilide avanzata, nella latente e nelle forme 
parasifilitiche, ha precipuò valore la sierodiagnosi; 

7° Le nostre conoscenze sulla morfologia e lo sviluppo della spirocheta pal- 
lida sono ben poco progredite in questi ultimi tempi: non esistono ciglia che si 
possano paragonare a quelle dei bacteri, e gli esemplari annodati devono essere 
considerati come stati di riposo; 

8° In mezzo ai tessuti le spirochete sono per lo più extracellulari negli spazî 
linfatici e nel tessuto connettivo; se ne trovano però anche nell'interno delle cel- 
lule parenchimali e connettive; 

9° La fagocitosi ha una certa importanza nel distruggere la spirocheta pal- 
lida; non si deve però dimenticare che la spirocheta è dotata di movimenti at- 
tivi vitali, e che può da per sè sola entrare nei protoplasmi, come, ad esempio, 
nell’ovulo; 

10° Anche facendo astrazione dal modo di divisione della spirocheta pallida 
e dalle sue proprietà biologiche, la sua grande flessibilità depone più per una na- 
tura di protozoo che di batterio; allo stato attuale delle nostre conoscenze sembra 
che essa occupi un posto intermedio fra queste due specie microbiche; 

11° In luogo della denominazione proposta da Schandin, ma non sufficiente» 
mente suffragata, di treponema pallida, Hoffmann mantiene il nome di spirocheta 
pallida o spirocheta della sifilide. Ulteriori ricerche dovranno comprovare la grandé 
regolarità della spira, la forma rotonda della sezione trasversa e la mancanza di un 
accentuato orlo marginale, dati questi sufficienti per creare'una nuova specie. 

G. BERNUCCI. 


A. PASINI. — Ricerhe comparative fra i diversi metodi di sierodiagnosi 
proposti per la sifilide e considerazione di sifidologia. — (L'ospedale mag» 
giore N. b, 1910). 


Da una serie di ricerche sierodiagnostiche comparative fra i seguenti metodi; 
metodo di Wassermann, metodo di Porges-Meier, metodo di Klausner e metodo di 
Fornet-Schereschewsky-Eisenzimmer, applicati in 100 sifilitici in diverso periodo 
dell'infezione ed in altri individui esenti da sifilide, l’A. giunge alle seguenti 
conclusioni: Dei metodi sierodiagnostici anzidetti soltanto il primo, quello di Was- 
sermann, dà risultati che sono, di regola, conformi alle contingenze cliniche, e 
perciò di pratico valore diagnostico. Nella sierodiagnosi di Wassermann è parti- 
colarmente utile come estratto reattivo o antigeno l’estratto acquoso di fegato di 
neonato eredo-sifilitico. Utilissimo è anche l'estratto alcoolico di cuore di cavia; 
meno adatte sono le sospensioni di lecitina e di oleato di soda. Nella sifilide in 
periodo primario, la sierodiagnosi di Wassermann, dà risultato positivo a datare 
dal ventesimo, trentesimo giorno dall'inizio clinico del sifiloma. Nella sifilide del 
sistema osseo la sierodiagnosi di Wassermann diede all’autore, come già ad altri 
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risultati negativi. La enra specifica mercuriale ha virtù di mutare da positivi in 
negativi i risultati della sierodiagnosi di Wassermann. Questo mutamento accade 
tanto in sifilidi antiche come in sifilidi recenti, ed è, di regola, concomitante alla 
regressione ed alla scomparsa dei sintomi clinici della malattia. 

La reazione di Wassermann con orina, in sostituzione del siero di sangue, dà 
risultato positivo in circa l'80 p. 100 dei casi, senza distinzione fra individui af- 
fetti ed individui esenti da sifilide. Ne consegue che i risultati della reazione in 
parola con orina sono privi di qualsiasi valore diagnostico per la sifilide. 

Il metodo sierodiagnostico di Porges Meier concoria con i risultati della siero- 
diagnosi di Wassermann nella proporzione del 45 p. 100. Però lo stesso metodo 
applicato al siero di individui esenti da sifilide diede risultato positivo nel 18 p. 100 
dei casi. Il metodo sierodiagnostico di Klausner concorda coi risultati della sie- 
rodiagnosi di Wassermann nella proporzione del 87 p. 100. Però lo stesso metodo 
applicato al siero d’individui esenti da sifilide dà risultato positivo nel 56 p.100 
dei casi. Il metodo sierodiagnostico di Fornet-Schereschewsky-Eisenzimmer con- 
corda coi risultati della sierodiagnosi di Wassermann nella proporzione del 80 p. 100. 
Lo stesso metodo però applicato al siero d’individui esenti da sifilide dà risultato 
positivo nell’8 p. 100 dei casi. I risultati dei tre metodi Porges-Meier, Klausner, 
Fornet-Schereschewsky-Eisenzimmer concordano raramente fra di loro. Se a questa 
circostanza si aggiunge la frequenza con la quale detti metodi sono positivi ne- 
gl’individui sani, si è indotti a togliere agli stessi ogni pratico valore diagnostico 
nella sifilide. Da queste conclusioni l’autore tras argomento per alcune conside- 
razioni di sifilidologia. 

La prima riguarda l’epoca nella quale la sifilide da accidente locale diventa 
malattia generale, e si inizia quindi ciò che si chiama sifilide costituzionale. Alla 
introduzione della spirochete pallida nei tessuti segue uno spazio di tempo nel 
quale essa compie un lavoro di adattamento alle nuove condizioni di vita e di nu- 
trizione che le offre il tessuto nel quale è avvenuto l'innesto (Levaditi, Jamanuchi). 
Compiuto questo lavoro la spirochete entra in un periodo palese di attività pato- 
gena, è dà luogo a produzioni patologiche reattive; la prima di queste è locale 
e costituisce il sifiloma. Le successive manifestazioni della sifilide compaiono in 
località lontane da quella dove è avvenuto l'innesto, e devono di necessità cor- 
rispondere ad un trasporto e ad una diffusione per via sanguigna della spiro- 
cheta pallida. Questa, in realtà, sembra diffondersi nel sangue fin dai primi giorni 
successivi all'innesto, ma, in questi primi tentativi d’invasione non giunge ad 
esplicare sull'intero organismo un’azione patogena, e viene distrutta: è quindi 
necessario, perchè la spirocheta pallida possa viver nel sangue e dar luogo a me- 
tastasi, che l'economia subisca un complesso di modificazioni, probabilmente nello 
stato fisico-chimico del sangue. Ora poichè anche {l'iniziarsi del reperto positivo 
della sierodiagnosi di Wassermann coincide (secondo quanto oggidi si crede) con 
una modificazione dello stato fisico-chimico del sangue, così l’autore pensa che il 
comparire del reperto positivo della sierodiagnosi Wassermann, possa segnare l’e- 
poca precisa nella quale l'organismo subisce una modificazione per influenza del» 
l’infezione, e la spirocheta pallida comincia a vivere nel sangue circolante e ad 
esercitare un'azione patogena su tutto l'organismo; pensa pertanto che questo mo 
mento possa considerarsi come l’inizio della sifilide costituzionale. E perciò l’aue 
tore emette il concetto che la sifilide costituzionale si inizia con la comparsa della 
proprietà anticomplementare del sangue, e ciò dal ventesimo al trentesimo giorno dal 
primo manifestarsi del sifiloma. 
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La seconda considerazione riguarda l'influenza della cura mercuriale nel mu- 
tare da positivi in negativi i risultati della sierodiagnosi di Wassermann. L’au- 
tore pensa che la sierodiagnosi in parola può essere di guida nella cura della si- 
filide, ed i risultati positivi devono indurre, di regola, ad istituire una cura spe- 
ciale mercuriale, i risultati negativi a desistere dalla stessa. 

Da ultimo l’autore riferisce di aver sperimentata la reazione cromatica di re- 
cente proposta da Schiirmann per la sierodiagnosi della sifilide, ma di non averla 
trovata rispondente allo scopo che essa si prefigge. 

G. BERNUCCI. 


W. Pick. — Relazione di trenta casi di sifiltde ourati col preparato d'Eh- 
rlioh 606. (Minchener med. Wochesnchrift, giugno 1910). 

G l.orB. — Esperienze col dioxidiamido arsenobenzolo (606) (Minchener 
med Wochenschrift, gigno 1910). 

EanRLICH E von Grosz. — Il preparato d'Ehrlich n. 606. (Minchener med. 
Wochenschrift, luglio 1910). 

GLIICK. — Relazione di 109 casi di sifilide trattati col preparato Ehrlich 
im. 606. (Munchener med Wochenschrift, agosto 1910). 

FiscHER ED Hoppe. — Il preparato d’Ehrlich nel corpo umano. (Miinchener 
med, Wochenschrift, laglio 1910). 


La straordinaria efficacia del nuovo preparato dell’Ehrlich, il doxidiamido arse- 
nobenzolo, contro le manifestazioni sifilitiche, è oggidì riconosciuta dall’'unanimità 
dei medici che ebbero a sperimentarlo. Tutti ebbero a rilevare la straordinaria 
rapidità di retrocessione dello lesioni recenti e tardive e la scomparsa, in un pe- 
riodo di tempo variabile da 24 a 48 ore del treponema, di Schaudinn, e ciò in 
casi nei quali le manifestazioni specifiche avevano resistito alla cura mercuriale 
e iodurata. Tutti gli sperimentatori ebbero ad osservare delle recidive, ma in 
numero molto limitato, mentre, ad esempio, il Gliick, avendo curati 81 casi di sifi- 
lide recente con una sola iniezione di t:06, non ebbe ad osservare alcuna recidiva. 
Per quanto concerne l'influenza del nuovo rimedio sulla reazione di Wassermann, 
i pareri non sono punto concordi. Pick trovò che la reazione non veniva influen- 
zata affatto, Loeb poco, Gliick la trovò negativa soltanto in 5 casi su 20 dopo 
quaranta giorni della cura. 

Tutti gli autori sunnominati ebbero a constatare qualche accidente consecu- 
tivo alle iniezioni, e prima di tutto un dolore vivissimo, con tumefazione locale, 
ma senza traccie di suppurazione nè di gangrena. Quali manifestazioni generali, os- 
servarono febbre generalmente moderata, ma che talvolta raggiunse e superò i 
89°; talvolta vomito ed abbondante sudore (Gliick), eruzioni scarlattinose, eri- 
tematose ed orticaria. Però simili accidenti manifestaronsi sotto forma benigna. 

Invece in tre casi, taluni sperimentatori (Bohac e Soboska di Praga) ebbero 
ad osservare ritenzione d'orina di durata variabile (da uno a nove giorni). Trat- 
tandosi di fatti isolati, convien pensare che il medicamento adoperato in simili 
casi avesse subìto delle trasformazioni spontanee prima d’essere adoperato. 

È parimenti oggetto di continue ricerche dei varî autori, il rendere le iniezioni 
più pratiche e meno dolorose. Così l’Ehrlich per evitare l’azione tossica dell’al- 
<ool metilico, consiglia di adoperarne appena due o tre decimi di centimetro cu- 
bico, quel tanto che basta ad umettare il diamidoarsenobenzolo, che dovrà essere 
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accuratamente tritato in un mortaio; del resto, egli assicura che senza incon- 
venienti di sorta si può sostituire l’alooo] metilico con l'alcool etilico. 

I dolori provocati dalle iniezioni intramuscolari sono dovuti all'alcalinità molto 
forte delle soluzioni adoperate, non potendo il doxidiamidoarsenobenzolo sciogliersi 
interamente che in un mezzo alcalino. 

Dipendendo dalla neutralità della soluzione, l'assenza di dolore nel momento 
del'iniezione, Wechselmann e Lange giunsero ad ottenere una soluzione assolu- 
tamente neutra, e quindi indolora, in modo da poter praticare le iniezioni nel 
tessuto cellulare sottocutaneo della regione sottoscapolare, anzichè nella massa 
muscolare della natica. 

Fischer ed Hoppe studiarono il modo d’eliminazione del dioxidiamido-arse- 
nobenzolo fuori dell'organismo. Dopo iniezione di trenta centigrammi di sostanza 
nei muscoli, la durata dell’eliminazione per le orine può prolungarsi durante 
tredici giorni nei paralitici generali, da tre a cinque giorni negli epilettici, ed 
al più dieci giorni nei varii sifilitici. 

Nelle iniezioni intravenose l'eliminazione completa compiesi in due o tre giorni 
in tutti gli infermi, 

Così l'eliminazione di simile preparato è molto più lenta di quella dell’atoxil, 
dell'arsacetina e dell’arsenotenilglicina, 

Dopo le iniezioni intramuscolari si trovano ancora delle traccie dosabili d'ar- 
senico nelle materie fecali dopo dieci giorni, e soltanto in capo a cinque o seì 
giorni dopo le iniezioni intravenose. 

Il rimedio non si fissa nell'orgamismo: secondo l’espressione dell'Ehrlich egli 
è parassitotropo e non organotropo. In un malato morto quattordici giorni dopo 
l'iniezione non fu possibile scoprire la benchè menomg traccia d’arsenico negli 
organi; ne persistevano soltanto nei muscoli nel sito dell’iniezione. Parimenti in 
un soggetto morto trentacinque giorni dopo l'iniezione si potè riscontrare un sol 
centigrammo d’arsenico nei muscoli delle natiche. Ugualmente in trenta centi- 
metri cubici di sangue prelevati quattordici giorni dopo l'iniezione, non esisteva 
la menoma traccia d'arsenico. G. BERNUCCL 


(Le speranze dettate nell'intera umanità dal nuovo preparato dell'Ehelich n.606 
sono tuli e tante che dell'argomento ebbero ad occuparsi largamente perfino i 
periodici politici. Frattanto, in pochi mesi, la speciale letteratura, ebbe ad arric- 
chirsi di un numero stragrande di pubblicazioni, delle quali le suaccennate non 
sono che un semplice saggio di un solo giornale. N. d. R). 
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Dott. A. RANELLETTI. — Le lesioni valvolari del cuore di origine traumatica. 
— (Roma. Tip. A. Di Fabio 1910). 


L'A. mette innanzi tutto in rilievo il tatto che le lesioni valvolari del cuore 
di origine traumatica sono più frequenti di quanto comunemente si crede anche 
in cuori precedentemente sani ; e riferisce la storia clinica di 107 osservazioni pub- 
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blicate in tutte le parti del mondo a cominciare dal 1778, in cui il Sénac riferì 
realmente tre casi bene accertati di rotture dell’ apparecchio mitralico per trau- 
matismo toracico, fino all’ epoca presente. In tutte queste osservazioni bisogna 
tener distinti due gruppi: un primo gruppo cioè, rappresentato da 79 casi, in cui 
il trauma agì producendo una lesione valvolare diretta; e un secondo gruppo, 
comprendente 28 casì, in cui il trauma fu causa di endocardite. 

Il traumatismo o è esterno e consiste ordinariamente in una brusca e violenta 
contusione per lo più sulla regione precordiale; o è rappresentato da uno sforzo 
violento, unico o ripetuto; ambedue queste cause possono anche combinarsi in- 
sieme. È importante poi a rilevare che le rotture valvolari, le quali determinano 
sempre una insufficienza della valvola corrispondente, sono dovute in maggior 
proporzione allo sforzo, mentre le endocarditi figurano nella grandissima maggio- 
ranza dei casi prodotte da traumatismo esterno: a ciò s'aggiunga che la rottura 
delle valvole aortiche è più frequente di quella delle valvole mitraliche, inversa- 
mente a quanto accade per le endocarditi traumatiche; la rottura delle polmonari 
e della tricuspide è rarissima. Tra le cause predisponenti alle rotture valvolari 
l'A. ricorda le lesioni valvolari da arteriosclerosi e da endocardite, e l’aumento 
della pressione sanguigna: esclude dal numero delle rotture valvolari traumatiche 
quelle prodotte da traumi lievi su valvole profondamente alterate e che chiama 
rotture valvolari spontanee. 

Circa la patogenesi delle rotture valvolari traumatiche è certo che esse sono 
determinate da una esagerata elevazione della pressione sanguigna nel cuore e 
nei grossi vasi che ne dipartono: Ciò fu anche dimostrato con ricerche sperimen 
tali sui cadaveri e con esperienze sugli animali. Più difficile è interpretare la 
patogenesi dell’endocardite traumatica per la quale è necessario ammettere che 
per effetto del trauma si determinano leggiere rotture valvolari, o ecchimosi del- 
l’endocardio o piccoli scollamenti della sierosa ecc., lesioni tutte clinicamente non 
rilevabili, ma che possono divenire porta d’ingresso di germi infettivi eventual. 
mente circolanti nel sangue, e che secondariamente attecchiscono sulle valvole 
cardiache: anche per le endocarditi traumatiche sono state fatte ricerche speri- 
mentali molto probative. Dal punto di vista anatomopatologico secondo l’A. risul. 
terebbe che dall'esame di 44 autopsie la rottura delle valvole aortiche colpisce 
più frequentemente una o due valvole, raramente tutte e tre; inoltre la lesione 
consiste ordinariamente nel distacco parziale della valvola dalla linea d’inserzione, 
meno spesso nella rottura del bordo libero o di parte della lunghezza o larghezza 
del velo valvolare. La rottura della mitrale è a carico delle corde tendinee e 
meno spesso dei muscoli papillari per la loro minore resistenza di fronte ai veli. 
Le alterazioni anatomiche nell’endocardite traumatica sono uguali a quelle dell’en- 
docardite comune. Quanto ai sintomi essi non differiscono obbiettivamente nelle 
rotture valvolari da quelli delle comuni insufficienze; però i rumori sono più in- 
tensi e con speciali caratteri musicali ed inoltre essi sono abitualmente accompa- 
gnati da un complesso di disturbi subbiettivo-funzionali ad insorgenza brusca e 
tumultuaria quali il dolore lacerante, l'oppressione, la dispnea: qualche volta 
è stata notata la cicatrizzazione delle lesioni valvolari. Per poter stabilire con 
precisione la diagnosi di una lesione valvolare da causa traumatica secondo l’A. 
non basta la sintomatologia per sè e il modo d’insorgere, ma occorre anche 
poter escludere un vizio cardiaco preesistente, al qual riguardo la grandezza del 
cuore pressochè normale dopo il trauma è elemento di grande valore. L’endocar- 
dite traumatica che si svolge cronicamente in modo subdolo non è certamente di- 
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mostrabile; tuttavia si deve ammettere, e molti vizii cardiaci, la cui origine è 
oscura, possono riferirsi alla causa traumatica. Le lesioni valvolari traumatiche 
hanno generalmente breve decorso, e la loro prognosi è quindi più grave che nei 
vizii valvolari comuni. 

Nell'ultima parte del suo libro lA. fa alcune considerazioni medico-legali di 
grande interesse: innanzi tutto data una lesione valvolare è necessario ricercare 
se essa è di origine traumatica o preesistente al trauma; in secondo luogo in caso 
di preesistenza del vizio valvolare questo era rimasto sempre allo stato latente 
sino al momento del trauma, oppure aveva già dato disturbi cardiaci? nel primo 
caso gli effetti medico-legali debbono ritenersi uguali a quelli di un vizio di ori- 
gine traumatica; in terzo luogo é necessario stabilire quale incapacità al lavoro 
è seguita e quale indennità spetta all'infermo In caso di morte del paziente la 
questione diventa anche più ardua e il giudizio deve essere naturalmente basato 
sui risultati dell’autopsia, in base ai quali solamente si potrà valutare quanto è 
da attribuire al trauma e quanto a lesioni preesistenti. 


BALESTRA. 


Dott. BorcEYy, maggiore medico. — Il còmpito del medico militare negli 
stabilimenti penitenziari. — (Bull. Societe de Medecine mil. Frangaise, 
16 giugno 1910). 


L’A. dopo aver rilevato che il medico militare, contrariamente ai medici civili 
i quali hanno ordinariamente un còmpito unico e liberamente scelto, ha per lo 
più attribuzioni molteplici e svariate, imposte o liberamente accettate, nota che 
nei penitenziari esso rappresenta uno degli agenti moralizzatori più attivi; e 
nell’immensa maggioranza dei casi appare come il deus ex machina chiamato a 
risolvere incidenti insorti improvvisamente. Il suo‘còmpito è molto difficile perchè 
egli si trova di fronte a due categorie di individui, delle quali una è costituita 
da rivoltosi intolleranti della disciplina, che respingono per antipatia naturale o 
per rispetto umano i soccorsi e i consigli del medico; l’altra invece fatta da furbi 
corazzati d’ipocrisia. Egli è circondato da esageratori, simulatori, con tare eredi» 
tarie, stigmate degenerative, che, pur non essendo degli irresponsabili, non hanno 
però meno diritto alla sua benevola attenzione. In linea generale secondo l'A. un 
contegno dolce e persuasivo da parte del medico è più dannoso che utile: egli 
consiglia in ogni caso un contegno freddo, riservato, grande sobrietà di parole e 
di commenti, una pazienza instancabile: la più piccola familiarità o debolezza 
fanno sì che il detenuto ne abusi immediatamente. Il còmpito del medico è reso 
anche più difficile dal fatto che gl’infermieri sono generalmente altri detenuti; 
inoltre la vita in comune oppone grandi ostacoli ad una azione moralizzante 
continua ed eflicace esercitata sui detenuti, la quale azione avrebbe una grandis- 
sima importanza per la difesa sociale, quando si pensa al destino ulteriore dei 
detenuti il giorno che segue la loro liberazione. Da questo punto dì vista la 
funzione del medico militare nei penitenziari ha una rilevantissima importanza: 
e l’A. opina che l’opera del medico dovrebbe essere poi in seguito integrata dal 
Ministero del lavoro a cui dovrebbe spettare il compito di seguire l'ulteriore 
destino dei detenuti che scontarono la loro pena. 

BALESTRA, 
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Dott. BaTIER. — La simulazione della tubercolosi polmonare incipiente. 
— (Bull. de la Société de Médecine militaire Frangaise, marzo 1910). 


Per quanto possa sembrare straordinaria la simulazione della tubercolosi pol- 
monare all’inizio, tuttavia secondo l’A. essa è abbastanza facile; e se si pensa 
all’orrore assai giustificato che si ha per questa malattia nell’esercito, si com- 
prendono anche facilmente le conseguenze medico-legali d’un tal fatto, alle quali 
porterebbero concordemente da un lato la grande difficoltà e delicatezza della 
diagnosi nelle forme iniziali, dall'altro la preoccupazione spesso non dissimulata 
nel medico militare la quale agisce suggestionandolo. L'A. riferisce tre esempi 
tipici a lui occorsi in breve lasso di tempo: egli è d'avviso che in casi simili 
bisogna innanzi tutto non basare la diagnosi sui soli segni fisici d'induramento 
degli apici; in secondo luogo bisogna avere la precauzione di non scoprire mai 
i propri dubbi all’infermo, poichè altrimenti potrebbe accadere che proprio il 
medico creerebbe il simulatore. In complesso si tratta d'un problema di osserva- 
zione clinica e di psicologia pratica. Secondo il Lemoine possono avere un valore 
incontestabile la diminuzione della inspirazione sotto la clavicola destra, la tem- 
peratura presa dopo esercitazioni, cioè la febbre provocata secondo il metodo di 
Daremberg. Ad ogni modo non bisogna aver fretta nel far la diagnosi di tuber- 
colosi all’inizio, ed è desiderabile che il mondo medico militare si convinca della 
opportunità di non eliminare troppo presto dalle file dell'esercito individui che 
con una paziente aspettativa potrebbero pagare regolarmente il loro tributo al 
paese. BALESTRA. 


Generale medico HERBOLD. — L'esercito e l'assicurazione contro gli infor- 
tuni. — (Aerziliche Sach-verstlindigen-Zeitung, 15 settembre 1910). 


L’A. mette in rilievo la nuova mentalità (creata in certo modo dalla legge sugli 
infortunî) colla quale i soldati entrano nell’esercito, nel senso che essi sono di- 
sposti a sfruttare ogni minimo accidente chirurgico e medico per reclamare in- 
dennizzi: da ciò trae motivo per segnalare la necessità di esami individuali com- 
pleti e minuziosi, specie in ordine a malattie nervose, affine di potere svelare il 
vero stato degli allegati disturbi e di guardarsi da possibili frodi. FUNAIOLI. 
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STEINER. — Il nuovo regolamento per i treni sanitari nell'esercito austro- 
ungarico. — (The military surgeon, novembre). 


{n Austria-Ungheria vi sono tre specie di treni trasporto malati e feriti: i 
treni-ospedale (Spitalziige), i treni-trasporto permanenti (Permanente Krankenziige) 
ed i treni provvisorii (Temportire Krankenziige). 

Ogni treno ospedale consta di 18 carri per malati e feriti, di cui ciascuno 
porta 8 individui in posizione orizzontale, 2 carri per il personale, 1 carro per la 
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cucina, 1 per le vettovaglie, 2 per equipaggiamento, bagagli ecc. totale 26 carri. 
Ogni ospedale perciò trasporta 144 pazienti. I carri per feriti son costrutti a posta 
per essere convertiti in vagoni-ospedale: solo i vagoni per il personale sono va- 
goni di 3* classe. Tutti i vagoni sono intercomunicanti e riscaldati in inverno 
con stufe in ferro. I vagoni sono numerati e segnati colla croce di Ginevra. Il 
personale consta di un capitano medico, un tenente medico, un farmacista, tre 
ufficiali e trenta uomini di truppa. Questi treni servono al trasporto dei feriti 
gravi dalla zona di battaglia fino agli ospedali territoriali. 

I treni-trasporto permanenti — uno per ciascun corpo d’armata — sono com- 
posti di 25 vagoni così succedentisi: 1 per bagagli ed equipaggiamento, 7 per 
pazienti in posizione seduta (ogni carro per 20 pazienti), 4 per pazienti in posi- 
zione orizzontale, (ogni carro per 8 pazienti), 1 carro di 1° o 2* classe per il per- 
sonale, 4 vagoni per pazienti in posizione orizzontale, 8 per pazienti in posizione 
seduta. ll treno permanente trasporta così 8364 pazienti, di cui 64 in posizione 
orizzontale. Il personale consta di 1 ufficiale medico, 2 altri ufficiali e 23 uomini 
di truppa sanitaria. I vagoni per pazienti da trasportarsi in posizione orizzon- 
tale sono simili a quelli dei treni-ospedale; quelli dei pazienti trasportabili seduti 
sono vagoni per passeggieri attrezzati in modo molto semplice. Non v’ha cucina 
e si provvede il vitto dalle stazioni di vettovagliamento o di rintresco militari o 
della croce rossa. 

I treni improvvisati servono solo per pazienti da trasportarsi seduti. Ciascun 
corpo d’armata ha l'attrezzamento per due treni. Il personale è dato dalle truppe 
delle linee di comunicazione o dalle società di soccorso, 

Oltre alle tre specie suddette, vi sono i treni ordinarii, che in caso d'urgenza 
sono pure adibiti al trasporto di malati e feriti. OstINO. 


Ross ALESsANDRO. — Tabelline diagnostiche per feriti in guerra. — (7he 
military surgeon, nov. 1909). 


Dato l’umanitario principio della convenzione di Ginevra, pel quale si debbono 
curare i feriti nostri come quelli nemici, sarebbe utile che le indicazioni anno- 
tate nelle tabelline diagnostiche fossero uniformi ed in una lingua internazionale. 
Ciò non essendo possibile, il Ross propone di adottare segni geometrici e cioè: 

Per i feriti leggieri ©) un circolo. 
Id. gravi A un triangolo. 


Id. gravissimi O un quadrato. 
Medicazione provvisoria — una linea orizzontale. 
Id. definitiva — due linee orizzontali. 


Ferito da operare | una linea verticale. 
Ferito già operato || due linee verticali. 
Ferito che richiede una operazione d’urgenza un otto rovesciato. 

Queste figure geometriche si possono adattare a tutti i casi. Per es. se ad un 
ferito grave A s'è applicata una medicatura provvisoria si taglia il triangolo 
con una linea orizzontale, dopo applicata una medicatura definitiva si traccia una 
seconda linea orizzontale. Se si deve eseguire un'operazione si taglia il triangolo 
con una linea verticale, dopo l'operazione si traccia la seconda linea e se l’opera- 
zione è urgente si segna sotto la base del triangolo la cifra 0. Lo stesso sistema 
si adatta per i feriti leggieri O e per i gravissimi O, OsTINO. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 309 


Simpson. — Storia medica della guerra del Sud-Afrioa. — (Journal of the 
royal medical corps, nov. 1909, genn. e febbr. 1910). 


Questa eccellente monografia del Simpson ci dà una idea delle grandi difti- 
coltà che ha incontrato il corpo sanitario inglese nella guerra del Sud-Africa per 
mantenere quello stato sanitario nelle truppe, per il quale vanno tanto decantati 
gl'inglesi nelle loro spedizioni oltre mare. 

Le condizioni igieniche del paese, ove andavano a combattere, erano molto in- 
felici. Poche città provviste di acqua potabile, tutte spovviste o malamente for- 
nite di mezzi di eliminazione degli escreti; assenza di latrine per la popolazione 
indigena. Paese polveroso, abbondanza di mosche. Legislazione sanitaria mancante 
o deficiente o non osservata; non esisteva obbligo di denuncia delle malattie in- 
fettive salvo nella Colonia del Capo, ove pare avesse una limitata applicazione. 
Il tifo era molto frequente. Nelle 85 principali città della Colonia del Capo nel 
1902 vi fu una mortalità del 65,0 p. 1000 europei e del 115,2 per uomini di co- 
lore, mentre in Inghilterra si raggiunge, nel decennio 1881-1890, appena il 19,6 
p. 1000. 

Eccetto durante il periodo della guerra la dissenteria del tipo bacillare non è 
mai stata di particolare importanza nella storia medica del Sud-Africa; era per 
lo più leggiera, non resistente alla cura coll’ipecaquana come nell’India, ma più 
spesso seguita da complicazioni epatiche. 

La malaria limitata a pochi distretti; prevalgono forme anomale di febbre 
dette tifomalariche, febbri del Capo, tifo sud-africano, febbre di Kimberley ecc. 
Alcune delle febbri dette di Kimberley pare siano febbri mediterranee; le tifo- 
malariche si presume siano tifi di tipo non classico, come pure parecchie delle 
febbri continue semplici. 

La polmonite è spesso epidemica specialmente nell'alto Weldt come a Kim- 
berley. 

Ciò che impressiona subito nella storia medica del Sud-Africa è la prevalenza 
delle malattie epidemiche (febbri continue e dissenteria) che raggiungono il 80 
p. 100 degli entrati all'ospedale ed il 45 p. 100 dei morti per qualsiasi causa (com- 
prese le ferite) e 1’86 p. 100 dei morti per malattia. Interessante è lo studio com- 
parativo della morbosità e mortalità per le dette malattie nelle altre guerre in 
regioni tropicali o subtropicali: 


Campagne Morbosità si 100 malati Mortalità su 100 malati 

Nilo 1889 42* 100* 
Sudan 1885 86 39 87% 
Egitto 1882 24 66% 
Chitral 1895 26 90 

Mashonaland 1896-97 88% —* 
Dongola 1896 B4 496 
Matabeleland 1896 38% 100* 
Nilo 1898 48 89 

China 1900-01 9 76* 
Nilo 1884-85 40 88 

Sud-Africa 1899-1902 BL 86 


Le cifre segnate con asterisco riguardano campagne, a 
truppa e quindi hanno un valore molto relativo. 


cui prese parte poca 
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Le perdite totali (per morte, invalidità ecc.) e le perdite per morte furono così 
distribuite nei vari periodi della campagna: 
Proporzione per 41000 di forza per anno 


Periodo Perdite totali Mortalità 
1899 (13 ott.-81 dic.) 156,64 60,89 
18 metà 1900 477,88 76,53 
2° metà 1900 288,50 29,22 
Tutto il 1900 879,72 51,55 
Tutto il periodo della guerra 169,97 38,09 


Il primo semestre 1900 fu certo quello in cui le condizioni erano più gravi; 
entrano in questo periodo lo sblocco di Ladysmith e Kimberley, l'avanzata a 
Bloemfontein ed a Pretoria, le epidemie dopo la presa di Ladysmith e quelle di 
Bloemfontein e Kroonstad. 

Si calcola che le perdite debbano eguagliarsi al 10 p. 100 delle forze ogni tri- 
mestre, 40 p. 100 ogni anno. 

Per mille di forza (esclusi gli ufficiali) entrarono nei luoghi di cura: 


Per tifo 129,90 ) 

Per febbre continua 4,38 MAR 260,92 | 

Per malaria 56,64 ? 388,88 
Per dissenteria 85,81 , 127.96 \ ; 
Per diarrea 49,16 x È | 


Per altre malattie 454,19 
Tutte le malattie 843,07 
Ferite in battaglia 47,95. 


e altre cause traumatiche 66,95 14,0) 


Mortalità per mille di forza. 


Tifo 18,06 

Febbre continua 0,05 sita ] 18.31 
Malaria 0,20 Vi 
Dissenteria 3,02 ) 8.07 21,88 
Diarrea 0,05 (** 


Altre malattie 8,20 
Mortalità per cento entreti in luoghi di cura. 


Tifo 13,90 
Febbre continua 0,07 
Malaria 0,33 
Dissenteria 3,52 
Diarrea 0,11 
Altre malattie 0,68 

Media 2,90 
Feriti 6,55 


1 feriti furono in totale 26,286, morti per ferite 5256: proporzione dei morti 
per ferite ai feriti 1: 5. 

La proporzione degli entrati nei luoghi di cura per ferite a quelli entrati per 
malattia fu di 1:17,58. 

La proporzione dei morti per ferite ai morti per malattie fu di 1: 1,96. 

Nella campagna del Sud-Africa il tifo assunse un tipo relativamente leggiero, 
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avendo dato una mortalità del 18.90 p. 100 casi, mentre in tutte le altre cam- 
pagne, salvo quella di Suakim (1886) la mortalità aveva raggiunto cifre molto 
più alte ad es. 88,4 p. 100 in China (1900) ed il 50 p. 100 a Dongola (1896). 

La dissenteria invece diede all’incirca la mortalità (3,52 p. 100) che nelle cam- 
pagne antecedenti. 

La storia dell’esercito sud-africano in relazione alle due malattie epidemiche 
tifo e dissenteria, si deve dividere in due fasi, una d’invasione, sviluppo a disse- 
minazione, ed una fase in cui le due malattie sono più o meno diffuse secondo 
le stagioni e le locali condizioni. Il primo periodo è caratterizzato da certe gravi 
epidemie, delle quali le più importanti sono quelle di Ladysmith, Bloemfontein 
e Kroonstad. 

La guarnigione di Ladysmith aveva già sofferto di tifo prima della guerra e 
cioè nel 1897-98-99. Le condizioni per lo sviluppo di questa malattia erano favo- 
revoli; perla rimozione degli escrementi il sistema a bottini mobili, inadatto nei 
climi subtropicali e non eseguito colle dovute cure. L’acqua era tratta dal Klip 
River (tributario del Tugela) che nella stagione asciutta era carica di materiale 
minerale ed organico. Si cercò di provvedere prelevando l’acqua più a monte, ma 
il nuovo attacco fu tagliato dal nemico, i filtri Berkefeld e Chamberland man - 
dati dall'Inghilterra non giunsero a tempo, gli ebollitori non fornivano acqua suf- 
ficiente. E così, su una forza di 12,700 europei entrarono negli ospedali dal 2 no- 
vembre 1899 ed il 2 marzo 1900, 1280 individui per tifo, 970 per febbri continue 
semplici, 1841 per dissenteria, 491 per diarrea e 42 per enterite con 360 morti di 
tifo e 116 di dissenteria. 

L'esercito del Natal del Sud destinato allo shlocco di Ladysmith aveva una 
forza di 28,290 uomini, e si trovava nelle condizioni di un esercito in movimento 
e quindi usava acqua per lo più di fiume, i rifiuti non erano allontanati. Ora in 
questo corpo d’esercito si ebbero di: 


Tifo casi 154 morti 59. 
Febbre continua semplice » AL » 2 
Dissenteria » 1802 » 46. 
Diarrea » 641 » 1. 
Enterite » 26 » 8. 


Per mille di forza e per anno si ebbe così : morbosità per febbri continue 173, 
per dissenteria 264 e per tutte le malattie intestinali 812; mortalità 88,8 per tifo, 
6,6 per tutte le febbri continue; 8,54 per la dissenteria e 2,54 per tutte le ma- 
lattie intestinali. 

L'A. ci dà i diagrammi dello svolgersi delle due infezioni, dai quali appare 
che le malattie intestinali insorsero prima delle febbri continue e che decorse un 
lungo periodo dai primi casi di tifo al rapido accrescimento del loro numero. 

OstINO. 


StRAUB (Stati Uniti d'America) — Servizio sanitario in campagna. — (The 
military surgeon, dicembre). 


L'A. traccia le linee generali del servizio sanitario in guerra. Riferirò di que- 
sta lunga memoria le parti più interessanti ed originali 
Compito del medico divisionale. — Egli deve ricevere dal direttore di sanità 
di armata le seguenti indicazioni: 
1° la destinazione dei malati, che devono essere sgombrati prima che le 
truppe entrino in azione e la via che devono seguire; 
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2° il luogo d’impianto e la capacità degli ospedali destinati a ricevere i fe- 
riti della divisione e la strada che essi feriti devono percorrere per giungervi; il 
numero degli ospedali di sgombero che dovranno avanzare fino al campo di but- 
taglia per rilevare gli ospedali da campo; 

8° la specie e la quantità di mezzi di trasporto che possono essere forniti 
dalle linee di tappa per lo sgombero dei feriti della divisione; 

4° dove devono essere diretti i feriti leggieri; 

5° le località lungo la linea di sgombero dove si stabiliranno i posti di 
fermata; 

6° le località ove si trovano i depositi di materiale e le disposizioni pel rin- 
novamento del materiale sanitario. 

Il medico divisionale, in base a queste indicazioni e sentite le intenzioni del 
comando, propone al capo di stato maggiore che siano comprese nell'ordine di bat- 
taglia da emanarsi dalla divisione: 

1° il tempo ed il posto ove i malati della divisione devono riunirsi pel tra- 
sporto indietro; 

2° il luogo di riunione dei feriti; 

8° il luogo in cui sono impiantate le stazioni di medicazione e gli ospedali 
da campo, quando si potrà fissarlo in precedenza; 

4° l'assegnazione di mezzi di trasporto tratti dai carri della sussistenza; 

5° la disposizione delle rimanenti unità sanitarie della divisione finchè di 
‘esse si può aver bisogno sul campo di battaglia. 

L'A. calcola che giornalmente le truppe anziane dànno, in normali condizioni 
sanitarie ed in assenza di epidemia il 3 °[, di malati da ospedale ed il 6 °|, di 
malati leggieri; con truppe nuove la percentuale si eleva di più. 

La inserzione all'ordine del giorno della divisione delle disposizioni del medico 
divisionario assicura a queste maggiore autorità e pubblicità che non gli ordini 
provenienti dal medico divisionario. 

Stazioni di riunione per feriti leggieri. — Basterebbe una per divisione e ser- 
‘virebbe per feriti leggieri, in grado di marciare a qualche distanza, non avendo 
bisogno di immediata cura ospedaliera. Essa sgrava le sezioni di sanità e gli ospe- 
dali da campo di un rilevante numero di malati e feriti e costituisce una sta- 
zione intermediaria tra la linea del fuoco e gli ospedali della zona delle tappe. 
I malati o feriti che dopo un po’ di riposo o di ristoro sono in grado di ripren- 
«dere servizio son rimandati alle compagnie, gli altri trasferiti agli ospedali di 
tappa sotto la guida di un ufficiale o d'un graduato anche malato o ferito. Que- 
ste stazioni si dovrebbero costituire, appena le truppe entrano in ordine di bat- 
taglia, al riparo del tiro nemico, non sulla linea di ritirata, ma su una strada 
rotabile per potere in caso di bisogno trasportare i malati e feriti non più capaci 
di marciare. S'installerà in abitati specialmente in caso di cattivo tempo o quando 
sta per cadere la notte. L’A. calcola che il 15 p. 100 dei feriti vi potrebbe affluire. 

Ospedali da campo. — Nell’ esercito degli Stati Uniti si hanno solo quattro 
ospedali da campo da 108 letti per divisione di fanteria; calcolando solo il 10 p. 100 
di perdite in un combattimento della divisione, ogni ospedale dovrebbe ricoverare 
850 pazienti. Siccome il 10 p. 100 circa dei feriti non devono essere soggetti a 
trasporto (feriti cavitari) così una parte dell'ospedale da campo dovrebbe funzio- 
nare a lato della sezione di sanità. 

Nulla di nuovo ci dice l'A. circa il funzionamento della sezione di sanità e 
dei posti di medicazione, 
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Dott. J. CornDpREAU. — Correggia di marcia coorreggia per spedati — (Archives 
de médecine et pharmacie militaires. Vol. LVI). 


L’A. dopo aver fatto rilevare il gravissimo inconveniente derivante nelle marcie 
e nel servizio in campagna in genere dalle lesioni così frequenti ai piedi dei sol- 
dati, descrive un mezzo semplice e pratico per rimediarvi: esso consiste in correg- 
giuole di cuoio spesse circa 3 millimetri, larghe 15 millimetri e lunghe 80 centi- 
metri, con una fibbia resistente ad un estremo ed una serie di circa 12 buchi al- 
l’altro estremo; si applicano facendole passare come sottopiedi dinanzi al tacco; si 
incrociano quindi sul dorso del piede e passando poi dietro la scarpa sopra il con- 
trafforte si allacciano infine sul lato esterno del piede dinanzi al malleolo, descri- 
vendo così una specie di otto in cifra: devono essere allacciate abbastanza strette 
ma non eccessivamente. L’A. riterisce l'esperimento fatto con questo mezzo su 
quindici individui, tutti soggetti a formazione di flittene ed escoriazioni ai piedi, 
nei quali si ottennero splendidi risultati. I vantaggi dell’applicazione di queste 
corregge sarebbero dovuti al fatto che esse modificano i punti di contatto del piede 
con la scarpa, limitandone gli sfregamenti senza d'altra parte provocare per sè 
stesse alcun inconveniente: in sostanza quindi, limitando esse gli spostamenti del 
piede dentro la scarpa, riparano agli inconvenienti d’una calzatura difettosa, troppo 
grande cioè o non appropriata; ed è importante a rilevare il fatto della grande 
rapidità con la quale guariscono le lesioni ai piedi dopo l'applicazione delle cor- 
regge sulla scarpa. La spesa relativa sarebbe tenue non sorpassando i 25 cen- 
tesimi. BALESTRA. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


E. MORSELLI. — Antropologia generale: — L'uomo secondo la teoria dell'evolu- 
zione. — (Un volume di circa 1400 pagine, formato grande, illustrato da 671 
figure, 1 tavola e 8 carte. — Edito dalla Unione Tipografica Editrice Tori- 
nese, 1911). 


L'alba del nuovo anno ha visto finalmente ultimata la classica, colossale opera 
del nostro illustre psichiatra, meravigliosa sintesi delle molteplici scienze biolo- 
giche che, nel fulcro e con la bussola mentale dell'evoluzione, studiano l’uomo 
nella natura, nel suo sviluppo formativo, e nel suo evolversi continuo e fatale 
verso l'avvenire. 

Come va intesa la Antropologia generale, — e così la intese fra i primi il 
Morselli — essa è una scienza altamente sintetica, che abbisogna dei risultati di 
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moltissime altre scienze che hanno di mira l’uomo, dalla paleontologia alla me- 
sologia, dalla embriologia all’anatomia e fisiologia comparata, dalla etnologia alla 
psicologia, in quanto essa è la storia naturale dell'uomo, cioè non solo del più 
elevato fra gli esseri viventi, ma di quell’essere nel cui cervello soltanto la natura 
sente, ed ha coscienza di sè stessal 

Ho detto che vediamo finalmente compiuta l’opera grandiosa, perchè il Morselli, 
dopo le prime lezioni impartite nell'Università di Torino, e raccolte in dispense, 
sin dal 1858 diè mano al libro, la cui tela, anno per anno, veniva allargandosi 
straordinariamente, sopra tutto per le continue conquiste del pensiero scientifico 
in molte branche dell’Antropologia, e specialmente — nell'ultimo decennio — 
dalla Paleo-antropolologia e dalla Etnologia. 

Come dicevo, questa opera dà « la sintesi delle applicazioni della teoria del- 
l’evoluzione dell'uomo, sotto l'aspetto fisico »; l'Autore ci promette fra breve lo 
studio della evoluzione mentale nella antropologia psicologica): — spina dorsale 
del lavoro è la concezione monistica: che l’evoluzione umana è soltanto un caso 
particolare della evoluzione generale. Come tale, quest'opera compie la sua fun- 
zione nel progresso storico della scienza naturale dell’uomo, e rappresenta nel 
suo insieme — come ben dice l'Autore — « un momento storico importante nello 
sviluppo delle discipline biologiche ed antropologiche ». 

Il programma può ben sintetizzarsi dicendo che essa svolge, e riprova, le varie 
conquiste del « pensiero scientifico positivistico ed evoluzionistico intorno all'uomo, 
alla sua posizione in natura, alle sue origini, al suo passato, alle sue razze e 
al suo avvenire, quale fu formulata tra l’ultimo decennio del secolo xix e il 
primo del xx ». 

Quindi l'Opera viene divisa razionalmente in 4 parti: Introduzione allo studio 
dell’antropologia — L'uomo nella natura — L'evoluzione fisica dell'uomo — 
L’uomo nel presente e nell’avvenire, Nella 1° parte, in appositi capitoli, sono stu- 
diati: I problemi dell'antropologia — Le dottrine trasformistiche in biologia — 
La teoria dell'evoluzione, nei suoi dati obbiettivi, nei suoi principi fondamentali, 
e nelle sue applicazioni e deduzioni alle varie scienze biologiche. 

Nella 2* parte sono svolti i seguenti argomenti : l’uomo e la realtà cosmica — 
l'uomo nella serie degli esseri viventi — l’uomo durante le età della terra — 
l’uomo e l’ambiente, tisico e sociale. — La 8 parte si occupa dell’origine del- 
l'uomo — della filogenesi dell'uomo — della formazione e patria del genere 
umano — dei primi uomini (estetica umana, forme fossili umane), dell'umanità 
protomorfa, sua evoluzione e suoi rapporti con la filogenia, la etnologia e la psico- 
sociologia. Infine la parte 4° studia: le razze umane attuali con i varii criterii 
di classificazione di esse; la loro origine e filogenesi, con la critica del monoge- 
nismo e del poligenismo, e la loro forzione naturale; infine, nell'ultimo capitolo, 
svolge il suggestivo argomento dell'umanità nell’avvenire, studiando la trasforma- 
zione attuale dell'organismo umano, la lotta etnica, ed il diverso destino delle razze 
attuali, terminando con la costruzione ideale — poeticamente scientifica — del 
Weltanthropos quale esito futuro della evoluzione organica ed umana. 

P. ConsiGLio. 
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(Dispense n. 10 a 46 del Bollettino ufficiale delle nomine) 
Ufficiali in servizio permanente 


R. decreto 22 gennaio 1911, 
BARBATELLI cav. Ettore, colonnello medico direttore ospedale Padova. — Esone- 
rato dalla carica sopraindicata e nominato direttore ospedale principale Bari. 
GeRrUNDO cav. Giuliano, tenente colonnello medico ospedale Roma. — Nominato 
direttore ospedale principale Padova. 
R. decreto 29 gennaio 1911, 
PaLumBO cav. Giuseppe, capitano medico ospedale Chieti -- Buccino cav. Tobia, 
id. infermeria presidiaria Civitavecchia. — Collocati in posizione ausiliaria 
dal 1° febbraio 1911. 
R. decreto 9 febbraio 1911. 
FaLconI cav. Gavino, tenente colonnello medico direttore ospedale Messina. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 26 febbraio 1911. 


R. decreto 9 marzo 1911. 


DeGLI UBERTI cav. Gennaro, tenente colonnello medico, ospedale Genova. — No- 
minato direttore ospedale militare Messina dal 26 febbraio 1911. 


R. decreto 16 marzo 1911. 

PeTRACCONE Michele, tenente medico 12 artiglieria campagna. — Collocato in 
aspettativa per infermità temporarie provenienti da cause di servizio, per un 
anno, dal 1° aprile 1911. 

R. decreto 26 febbraio 1911. 
I seguenti ufficiali medici sono collocati in posizione ausiliaria, per ragione 
di età, dalla data per ciascuno indicata: 

DE Furia cav. Etttore, colonnello medico direttore sanità X corpo armata. — Dal 
18 marzo 1911. 

Massa cav. Giuseppe, id. id. VI id. — Dal 16 id. 

NATOLI cav. Francesco, tenente colonnello medico direttore ospedale Chieti, — Da} 
12 id. 

Piceni cav. Giulio, id, id. id. Verona. — Dall'11 id. 

DE Simone cav. Zeferino, maggiore medico ospedale Caserta. — Dal 5 id. 

R. decreto 23 marzo 1911. 
CiarLA Ernesto, tenente medico 2 granatieri. — Collocato in aspettativa per mo- 
tivi di famiglia, per un anno, dal 16 aprile 1911. 
R. decreto 2 aprile 1911. 
I seguenti colonnelli medici sono esonerati dall’attuale loro carica e nomi- 
nati rispettivamente, a datare dal 1° aprile 1911 alla carica per ognuno di 
essi indicati; 

BeRNARDO cav. Luigi, direttore ospadale Palermo. — Direttore sanità VI corpo 
armata. 

BALDANZA cav. Andrea id. id. Napoli. — Id. id. X id. 
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Bima cav. Maurizio, id. id. Torino, — Id. id.Iid. 
Mixici cav. Eugenio, id. id. Catanzaro. — Id. ospedale Napoli. 
VALLICELLI cav. Antonio, id, id, Venezia. — Id. id. Verona. 
I seguenti tenenti colonnelli medici sono nominati rispettivamente, a da- 
tare dal 1° aprile 1911, alla carica per ciascuno di essi indicata: 
Buoxomo cav. Lorenzo, direttore ospedale Ravenna. — Esonerato dall’attuale ca- 
rica e nominato direttore ospedale Chieti. 
Pressacco cav. Pasquale, ospedale succursale Parma. — Direttore ospedale Ca- 
tanzaro. 
MAUGERI cav. Francesco, ospedale Livorno. — Id. id. Ravenna. 
FaBRIS cav. Domenico, ospedale succursale Mantova. — Id. id. Venezia. 
GanpOLFI cav. Giacomo, ospedale Roma. — Id id. Cagliari. 
CHeRrUBINI-GIAMMARONI cav. Orlando, id. Bologna. — Id. id. Piacenza. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
81 marzo 1911, e con decorrenza, per gli assegni, dal 1° aprile 1911: 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 
GIULIANI cav. Francesco, direttore ospedale Cagliari. — Nominato direttore ospe- 
dale Palermo. 
GiuFFREDI cav. A//redo, id. id. Piacenza. — Id. id. id. Torino, 
CerviGnI cav. Giovanni, id. id. Bologna. — Continua come contro. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
LANZA cav. Emmanuello, ospedale Bari. — Continua come contro. 
ViGLIARDI cav. Luigi Ignazio Paterio, infermeria presidiaria Pinerolo. — Id. id. 
GaLL1 cav Gio. Domenico, direzione sanità IX corpo armata. — Destinato ispet- 
torato sanità militare. 
Arpa cav. Vittorio, ospedale Napoli. — Continua come contro. 
PeRASSI cav. Giovanni Antonio, id. Caserta. — Id. id. 
GELMETTI cav. Arturo, direzione sanità V corpo armata. — Destinato ospedale 
Verona. 
DeL VeccHIO cav. Ruggero, ospedale Palermo. — Continua come contro. 
Ruini cav. Camillo, id. Ravenna. — Destinato ospedale succursale Parma. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
Cara Francesco, infermeria presidiaria Sassari. — Continua come contro. 
LucIaNI cav. Lavinio, ospedale succursale Parma. — Id. id. 
BrcARIA cav. Giovanni, 2 alpini. — Destinato ospedale Piacenza (a scelta). 
Fusco cav. Emilio, direzione sanità X corpo armata. — Continua come contro. 
LoNGARI cav. Rodolfo, scuola applicazione fanteria. — Id. id. 
Gianazza cav. Giuseppe, direzione sanità III corpo armata. — Id. id. 
CiauiutTI Giuseppe, 1° a:tiglieria montagna. -- Destinato ospedale Torino (a 
scelta). 
Slmoni cav. Giuseppe, 80 fanteria. — Id. id. Ancona. 
PeTRONE cav. Andrea, 60 id. — Id. id, Perugia. 
CanEGALLO cav. Lorenzo, 1° artiglieria fortezza (costa). — Id. id. Genova. 
Bonomo Nicolino, ospedale Napoli. — Continua come contro (a scelta). 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
BaLLa Alberto, scuola applicazione sanità militare, — Destinato ospedale Torino @ 
comandato scuola applicazione sanità militare (dichiarato promovibile a scelta). 
CostANTINI Giuseppe, ospedale Chieti. — Continua come contro (id. id, id.). 
Serio Vito Nicola, 7° bersaglieri. — Id. id. (a scelta). 
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LENzI Armando, ospedale Torino. — Destinato legione carabinieri Torino (dichia- 
rato promovibile a scelta). 

Scoro Filippo, id. Palermo. — Id. 80 fanteria, (id. id. id.). 

TERRA-ABRAMI Giuseppe, scuola applicazione sanità militare. — Id. 19 id. e co- 
mandato scuola applicazione sanità militare (id. id. id.) 

MAzzETTI Loreto, ospedale Napoli. — Continua come contro (a scelta). 

Gazza Alessandro, ospedale Verona. — Continua come contro (dichiarato promo- 
vibile a scelta) 

PAPALE Raniero, id. Napoli (a disposizione Ministero interno). — Destinato reg- 
gimento cavalleggeri di Udine, continuando a disposizione come sopra (id. 
id. id.). 

Casari Pietro, 13 artiglieria campagna (comandato comando corpo stato maggiore). 
— Continua come sopra (id. id. id.). 

pI LALLO cav. Carmine, reggimento lancieri di Mantova. — Destinato reggimento 
lancieri di Aosta (a scelta). 

ALESSANDRELLO Giovanni, ospedale Palermo. — Id. ospedale Messina. 

CorraDpi Numa, {scuola applicazione sanità militare. — Id. ospedale succursale 
Parma e comandato applicazione sanità militare. 

MagnINI Geremia, id. id. — Id. 8 artiglieria fortezza. id. id. id. (dichiarato pro- 
movibile a scelta). 

BorsarELLI Giovanni, 2 alpini. — Continua come’ contro, 

FarAGGIANA Francesco, 6 bersaglieri. — Destinato 90 fanteria (dichiarato promo- 
vibile a scelta). 

Sottotenenti medici di complemento nominati tonenti medici in servizio per- 
manente, con decorrenza per gli assegni dal 16 aprile 1911 e con la destinazione 
per ciascuna indicata: 

Bocca Tito, distretto Torino, in servizio 53 fanteria, — Destinato 58 fanteria. 

D'Agostino Francesco, id. Padova, direzione sanità Alessandria. — Id reggimento 
cavalleggeri di Saluzzo. 

Vannocci Quintilio, id. Livorno. — Id. 2 artiglieria fortezza (costa). 

CAMBISE Ettore, id, Sulmona, in servizio 10 bersaglieri. — Id. 5 id. id. (costa e 
fortezza). 

Sesto Antonino, id. Siracusa, id. 74 fanteria. — Id. 2 alpini. 

ALBANESE Ricciotti, id. Reggio Calabria. — Id. 21 artiglieria campagna. 

CrosieLIA Evaristo, id. Genova, in servizio 89 fanteria. — Id. 1° artiglieria for- 
tezza (costa). 

Ferro Carmelo, id. Firenze. — Id. 1° alpini. 

DE ANGELS Arduino, id. Napoli. — Id. uspedale Novara. 

Riccò Ettore, id. Palermo, in servizio 5 fanteria. — Id. reggimento lancieri di 
Mantova. 

Sinari Vincenzo, id. Gaeta, id. 59 id. — Id. 59 fanteria. 

CamerANESI Dino, id. Ascoli Piceno, id. 22 id. — Id. 10 artiglieria fortezza (as- 
sedio). 

Porcara Isidoro, id, Reggio Calabria, id. 61 id. — Id. reggimento cavalleggeri 
di Caserta. 

VALENTE Gioacchino, id. Torino, id. 9 bersaglieri. — Id. id. Savoia cavalleria 

GrLORMINI Luigi, id. Foggia. — Id. 15 fanteria. 

RixatpI Giuseppe, id. Taranto. — Id. 20 artiglieria campagna. 

TomaseLLi Vito, id. Roma, — Id. ospedale Chieti. 
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DeL Vasto Giuseppe, id. Campobasso, in servizio 71 fanteria. — Id. 71 fanteria, 

Ana Achille, id. Novara, id. 7 bersaglieri. — Id, 16 artiglieria campagna. 

De Pasquare Antonino, id. Messina, id. 76 fanteria. — Id. 72 fanteria. 

VieGiano Alfredo, id, Campagna. — Id. 7 alpino. 

Noce Giovanni, id. Genova, in servizio 68 fanteria. — Id. 9 artiglieria fortezza. 

Virpis Pietro, id. Sassari, id. 42 id, — Id. ospedale succursale Mantova. 

FERRARI Giovanni, id. Vicenza, id. reggimento lancieri Vittorio Emanuele II. — Id, 
reggimeuto lancieri Vittorio Emanuele II. 

GriLLo Gerolamo, id. Girgenti, id. 58 fanteria. — Id. 6 fanteria. 

Massaro Giovambattista, distretto Caserta, direzione sanità Napoli. — Destinato 
reggimento lancieri di Milano. 

ProFrETA Liborio, id. Messina, in servizio ospedale Messina. — Id. 8 alpini. 

CogLiati-Dezza Giuseppe, id. Roma, legione carabinieri Roma, in servizio ospe- 
dale Roma. — Id. infermeria presidiaria Civitavecchia. 

Picazio Antonio, id. Caserta, deposito fanteria Caserta. — Id. 10° artiglieria 
campagna. 

PrRILLI Giovanni, id. Campobasso. — Id. reggimento cavalleria di Padova. 

IproLiti Arraldo, id. Sulmona. — Id. 18 artiglieria campagna. 

MigneMI Francesco, id. Catania, in servizio 69 fanteria. — Id. ospedale Piacenza. 

BinAaGHI A/berto, id. Varese, id. 41 id. — Id, 7 artiglieria fortezza. 

Corcioni Corradino, id. Caserta, id. 29 id. — Id. 15 id. campagna. 

VenERONI Carlo, id. Pavia. — Id. ospedale Ravenna. . 

ApINOLFI Salvatore, id. Caserta, in servizio 7 bersaglieri. — Id. 84 fanteria. 

Gaagia Emilio, id. Belluno. — Id. reggimento lancieri di Aosta. 


ViroLo Emmanuele, id. Salerno, in servizio ospedale Novara. — Id. 14 fanteria. 
Romanucci Francesco, id. Napoli. — Id. 8 alpini, 
Borpone Carmelo, id, Siracusa, in servizio 87 fanteria. — Id. infermeria presi- 


diaria Siracusa. 

BarTISTINI Camillo, tenente medico 1° alpini (comandato scuola applicazione sa- 
nità militare). — Trasferito 2 granatieri, continuando comandato come contro. 

Marri Giuseppe, id. ospedale Roma. — Comandato Ministero guerra. 

OcaeERO Cesare, id. reggimento lancieri di Aosta. — Trasferito scuola applica- 
zione cavalleria. 

Romero Giambartolo, id. infermeria presidiaria Civitavecchia. — Id, ospedale Roma. 

LAMANNA Salratore, id. 10 artiglieria campagna. — Id, id. Napoli. 

PARENTE Ferdinando, id. ospedale Piacenza. — Id. 12 artiglieria campagna. 

Suma Cosimo, id. 8 alpini. — Id. ospedale Bari. 

PerTITI Fasquale, id. 7 id. — Id. reggimento cavalleggeri di Catania. 

Zepponi Napoleone, id. 10 artiglieria fortezza (assedio). — Id. 86 fanteria. 

VIGLIANI Federico, id. reggimento cavalleggeri di Saluzzo. — Id. ospedale Ales- 
sandria. 

GALANTE Carlo, id. 35 fanteria. — Id. id. Bologna. 

Rrrucci-CHINNI Agostino, id. 6 id. — Id, 18 fanteria. 


UFFICIALI IN CONGEDO. 


Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
Abate cav. Donato, distretto Napoli. 
Sottotenenti medici promossi tenenti medici; 
SANGREGORIO-GALLI £ttore, distretto Milano, direzione sanità Milano. — Ds AN- 
ceLIS Giovanni, id. Ancona, deposito fanteria Macerata. — SianoRINI Emilio 
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Giuseppe, id. Milano, direzione sanità Milano. — BroxDI Giuseppe, id. Napoli. 
— Bressi Mario, id. Frosinone, 1° artiglieria fortezza (costa). — Granasso 
Bartolomeo, id. Torino, 1° id. id. (id.). — SimonescHI Pietro, id Roma, direzione 
sanità Roma. — Scuto Carme/o, id. Catania. — ATrTOLICO Vito Domenico, id. 
Bari. — CarraoNINI Valerio, id. Campobasso, 10 artiglieria campagna (Ca- 
serta). — MAzzonIi Giovanni, id. Voghera, direzione sanità Genova. — SCALIA 
Epifanio, id. Catania, id. id. Palermo. — SANTACROCE Ettore, id. Genova, id. 
id. Genova. — CALCATERRA Ezio, id, Genova, id. id. Genova. — SoLioni Gio- 
vanni, id. Piacenza, id. id. Genova. — PrPE Benedetto, id. Napoli. — BIGGINI. 
Luigi,id. Genova, direzione sanità Alessandria. — PiccoLi Salvatore, id. Napoli. 
— GrimaLpi Ugo, id. Napoli. — Mosca Attilio, id. Milano, 7 artiglieria fortezza 
Goy Giovanni, id. Milano, deposito fanteria Milano M. II. — Tauro Francesco, 
id, Roma. — Cari Andrea, id. Napoli. — MoTTA Rosario, id. Catania, direzione 
sanità Palermo. — Costa Giuseppe, id. Brescia, id, id. Genova. — BIANCHI An- 
yelo, id. Genova, id. id. Genova. 


Ufficiali di milizia territoriale. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 

DeLL’ANNA Donato Michele, (Lecce), direzione sanità XI corpo armata. — PETRILLI 
Torquato, (Firenze), distretto Pistoia. — FeRRI Attilio, (Milano), 5 alpini. — 
DaLL’OLIo Vittorio, (Ferrara), 8 artiglieria fortezza. 

Sottotenenti medici promossi tenenti medici: 

SaLvInI Curzio, (Frosinone), 1° genio. — Scammacca Stefano, (Cefalù), direzione sa- 

nità XII corpo armata. 


Ufficiali di riserva. 


Colonnelli medici promossi maggiori generali medici: 

Pinto cav. Antonio, distretto Campagna. — IANDGOLO cav. Costantino, distretto Roma, 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 

NEVIANI cav. Pio, distretto Bologna. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 

NapoLitANO cav. Michelangelo, distretto Roma. — PASQUALE cav. Ferdinando, 
id, Torino. — CirtoLINI cav. Silvio, id. Treviso. — RAINERI cav. Gaetano, 
distretto Catania. — MorosInI cav. Marco, id. Milano. — ZANCHI cav. Dante. 
id. Bergamo. 

Tenenti medici promossi capitani medici: 

Minxeci Edoardo, distretto Palermo. — Russi Errico, id. Napoli. — Cimapuomo 
Nicola, id. Napoli. — TorraroLo Antonio, id. Genova. — DI LiBERTO Fran- 
cesco, id. Palermo. 

Sottotenente medico promosso tenente medico: 

GenESsONI Oreste, distretto Massa. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 26 gennaio 1911. 
Piaozzo cav. Felice, farmacista capo di 1* classe, ospedale Cagliari. — Collocato 
a riposo, per ragione di età con decorrenza 27 gennaio 1911. 
Determinazione ministeriale 16 marzo 1911. 


AxTOLINO Alberto, farmacista di 2° classe, ospedale militare Ravenna. — Trasfe- 
rito ospedale militare Ancona. 
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R. decreto 9 febbraio 1911. 


BoLognINI cav. Giuseppe Carlo, farmacista capo di 1° classe, ospedale Napoli. — 
Collocato a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 19 febbraio 1911. 


Decreto ministeriale 29 gennaio 1911 


BozzoLa cav. Emanuele Eugenio, farmacista capo di 2° classe, farmacia centrale 
militare. — Promosso farmacista capo di 1° classe. 
Martini Giovanni, farmacista di 2° id., ospedale militare Roma, — Id. farmacista 
di 1° id. 
Decreto ministeriale 25 febbraio 1911. 


BaronI cav. Edoardo, farmacista capo di 2° classe, farmacia centrale militare. — 
Promosso farmacista capo di 1° classe. 

Cerruti dott. Romolo, farmacista di 2° id., ospedale militare Roma. — Id. far- 
macista di 1° classe id. 


Determinazione ministeriale 6 aprile 1911. 


Non1s Raffaele, farmacista di 1° classe, ospedale militare Brescia. — Trasferito 
ospedale militare Cagliari. 


ONORIFICENZE 
Grand'uffiziale nell'Ordine della Corona d'Italia. 
SANTANERA cav. Giovanni, maggiore generale medico. — Non più inscritto nei 
ruoli. 
Defuntl. 
GriGGIi MoxTÙ cav. Amedeo, colonnello medico direttore sanità militare I corpo 
armata. — Morto a Torino, il 7 marzo 1911. 


VERDURA cav. Luigi, capitano medico ospedale Cagliari. — Id. a Cagliari il 10 id. 

FuGaA Luigi, maggiore medico, non più inscritto nei ruoli. — Id. a Forlì il 8 o0t- 
tobre 1908. 

PALAGANO 'Luigi, capitano medico di riserva, distretto Siena. — Id. a Sorano, 
(Grosseto), il 31 marzo 1911. 


FT ee 
All’ultimo momento ci giunge il tristissimo annunzio che il tenente generale 
medico Randone è morto la sera del 20 aprile a Rapallo. 
Ci riserviamo di dire diffusamente nel prossimo fascicolo della vita e delle 
opere di questo insigne medico militare. Oggi diamo soltanto sfogo al nostro do- 
lore, che è certo diviso da tutto il Corpo Sanitario. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 
rl R&lattobe 
RipoLro Livi, teneàte -colennello medico, 


(507) — Roma, 49%1 — Tip, E. Voghera. met FiLippo Giusti, Gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 

Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . L2—- 
Manayga. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale opidemica in 
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L'ANESTESIA REGIONALE NELLE OPERAZIONI SUI DENG xa 


Nota pratica pel dott. Pietro Bosco capitano medico. 


La comune chirurgia dentaria è uno dei compiti più frequenti di 
quei pratici che, come il medico militare presso i Corpi, sono chiamati 
da necessità di ambiente a fare un po’ di tutto; ma la relativa anestesia, 
così grata ai pazienti già esauriti, per solito, da lunghe ore o giorni di 
sofferenze, e tanto utile anche per la maggior calma ed esattezza che 
conferisce ai piccoli ma spesso delicati interventi, è ben lungi dal ri- 
scuotere, ancor oggi, quella considerazione e quelle cure che me- 
riterebbe. 

Molti si astengono in modo assoluto da qualsiasi tentativo di ane- 
stetizzare il dente, ostentando uno scetticismo di cattivo gusto di fronte 
al trepido paziente e fidando in una discutibile abilità che consiste 
troppo spesso nel far presto, sì, ma anche male. 

Molti ancora si accontentano dell’anestesia superficiale ed imper- 
fetta che il cloretile, senza il sussidio del polverizzatore a forchetta di 
Kiihne, può soltanto produrre; e pochi infine si spingono ad una infil- 
trazione della gengiva e del periostio intorno al dente, con una soluzione 
anestetica, per lo più senza darsi conto sufficiente dell’estensione sempre 
limitata degli effetti ottenibili da un procedimento così incompleto. 

Spesso, del resto, nè il cloretile nè l’infiltrazione peridentaria sono 
impiegabili. Il raffreddamento di un dente che duole per la carie o per 
la periostite che sono in atto risveglia per sè medesimo dolori così vivi 
che l’ammalato preferisce senz'altro quelli dell'estrazione. L'’infiltra- 
zione poi delle parti molli vicine non è meno dolorosa se vi è periostite; 
un ascesso già formato la rende impossibile addirittura. Ad ogni modo, 
essa non può mai raggiungere i nervi della polpa e del pericemento, 
onde permetterà, nella migliore ipotesi, una buona presa, mentre l'estra- 
zione deve rimanere, e rimane, dolorosa. 

Da oltre due anni io mi servo esclusivamente del metodo regionale 
nell’anestesia dentaria, secondo la tecnica elaborata da H. Braun (1), e 


(1) Die Lokalandstesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen und praktische Anwen- 
dung. — Leipzig, 1908. 2. Aùfi. 
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le numerose operazioni dentarie eseguite in questo tempo sui militari 
nella più perfetta anestesia mi incoraggiano a descrivere i dettagli della 
tecnica per quei colleghi che, per avventura, non ne avessero ancora co- 
noscenza, 

È indispensabile richiamare i dati anatomici che riguardano l’inner- 
vazione delle due arcate dentarie. Incomincio dalla superiore, dove la 
tecnica è anche più semplice. 

I. La polpa ed il pericemento dei denti superiori, come pure la gen- 
giva ed il periostio alveolare del lato esterno di questa arcata (lato ge- 
nio-labiale) sono innervati dai rami del N. sottorbitale, che si distaccano 
dal tronco nervoso in parte prima del suo ingresso nel canale omonimo, 
cioè nella fossa pterigo-mascellare. Questo primo gruppo decorre per un 
certo tratto sulla faccia esterna della tuberosità del mascellare supe- 
riore, poi penetra nello spessore della parete ossea, dove s'incontra e si 
anastomizza con altri rami discendenti, staecatisi dal N. sottorbitale 
nel suo tragitto intraosseo; si forma così il plesso dentale superiore, da 
cui si dipartono i filamenti nervosi per le singole radici, 

Alcuni rami infine lasciano il N. sottorbitale dopo la sua uscita dal 
canale e decorrendo sulla faccia anteriore del mascellare si recano diret- 
tamente alla gengiva ed al periostio alveolare (lato labiale) dei denti 
anteriori, 

Mentre adunque una soluzione anestetica può esser portata diretta- 
mente a contatto dei nervi posteriori ed anteriori, penetrando con 
l’ago della siringa nel fornice boccale superiore da punti opportuna- 
mente scelti, non può dirsi lo stesso per i nervi di mezzo, protetti dal- 
l'osso in tutto il loro decorso. Lo strato osseo in questione è però noto- 
riamente così sottile che una soluzione anestetica di sufficiente concen- 
trazione, che possa esser tenuta un po’ a lungo sulla sua superficie 
esterna, riesce dopo qualche minuto ad attraversarlo per diffusione, 
raggiungendo così i nervi radicolari avanti che essi si immettano nelle 
rispettive radici. 

Dopo l'adozione dell’adrenalina come coadiuvante delle soluzioni 
anestetiche, si può ottenere lo scopo con titoli molto moderati. Braun 
adopera la cocaina all’1 p. cento e la novocaina, che preferisce, al 2 p. 
cento ìn soluzione fisiologica di Na Cl al 0.8 p. cento con l'aggiunta di 
4-6 gocce di adrenalina cloridrica al millesimo, come spiegherò meglio 
in appresso. 

L'iniezione si fa a questo molo: con l’ago tenuto orizzontalmente, 
mentre la mano libera solleva il labbro e la guancia in modo da spia- 
nare il fornice boccale superiore, si penetra nel fornice stesso, ad un 2i- 
vello più alto delle radici, da un punto che corrisponde sul dente che pre- 
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cede quello da anestetizzare, e si procede poi con l'ago sempre orizzon- 
tale, iniettando continuamente della soluzione, mentre si avanza, nel 
connettivo lasco sottomucoso, tangenzialmente alla superficie ossea ed 
in tutta vicinanza di essa, Si passa così al disopra del dente ammalato 
e sì va oltre di esso, sempre iniettando, fin sopra a quello successivo. 

Un centimetro cubo di soluzione, così ripartito, è sufficiente. Estratto 
l’ago, si chiude il piccolo foro col dito, o meglio, vi si comprime sopra 
la guancia (o il labbro) per impedire che il liquido refluisca in parte. 
Un leggiero massaggio praticato dall'esterno accelera il risultato. L’a- 
nestesia è completa, per solito, dopo 5-6 minuti, spesso assai prima, e 
sì potrebbe ora procedere a qualsiasi operazione sulla polpa e sulla co- 
rona; per l'estrazione però manca ancora l’insensibilità della gengiva e 
del periostio alveolare dal lato interno (palatino). Queste parti sono in- 
nervate: per i molari, dal N. palatino anteriore, che esce dal suo canale 
osseo un centimetro all’interno (medialmente) del 3° molare vero; per i 
denti anteriori, dal N. naso-palatino di Scarpa, dopo la sua uscita dal 
forame incisivo. 

Per un dente anteriore bisognerà dunque fare un’iniezione comple- 
mentare sottomucosa subito dietro dell'incisivo mediano di quel lato: il 
tessuto molto compatto che qui unisce la mucosa al palato osseo ri- 
chiede una notevole pressione sullo stantuffo perchè l'iniezione si effet- 
tui; di conseguenza è indispensabile che la siringa funzioni perfetta- 
mente e che l’ago sia solidamente innestato su di essa. Quando siasi 
penetrati nel punto giusto, bastano del resto poche gocce di soluzione 
iniettata, per avere l’anestesia che si desidera. 

Per un molare, si infigge un po’ obliquamente l’ago nella mucosa 
del palato duro, un centimetro medialmente al 2° molare vero e, rag- 
giunto l’osso, si inietta lentamente — ed anche qui non senza un certo 
sforzo — un mezzo centimetro cubo di soluzione. Il rapido diffondersi 
dell’ischemia adrenalinica intorno al punto dell'iniezione assicura che 
essa è fatta a dovere. 

All’iniezione dal lato labio-genieno prima descritta e che è natural. 
mente Ja più importante, segue subito l’altra dal lato palatino. Indi- 
spensabile l’attesa per cinque minuti in media dall’ultimata iniezione, 
durante i quali sì possono fare collutori antisettici. Si saggia poi con la 
punta dell'ago la sensibilità dolorifica della gengiva sul dente da estrarre 
e quella del dente stesso picchiando leggermente sulla corona con un 
istrumento metallico. 

L'infermo sì convince così della reale presenza dell’anestesia, e si 
presta in seguito col massimo buon grado alla presa esatta e profonda 
nonchè alla manovra lenta e metodica di una estrazione coscienziosa. 
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II. Nel mascellare inferiore l’innervazione è data dalla 3% branca 
del trigemino, propriamente dal N. linguale per la gengiva ed il pe- 
riostio alveolare del lato interno (linguale) e dal N. alveolare inferiore. 
Quest'ultimo, penetrato nella mandibola dalla sua faccia interna presso 
la lingula (spina di Spix), dà nel suo decorso intraosseo rami ascendenti 
che formano il plesso dentale inferiore. 

Dal plesso si dipartono i filamenti apicali per le radici e la polpa 
dentaria, oltre a rami che perforano l’osso verso l'esterno divenendo 
sottomucosi e si distribuiscono alla gengiva ed al periostio alveolare 
dal lato genieno. All'altezza del primo o secondo premolare il nervo 
esce in gran parte dall’osso, (N. mentoniero) e dà, fra l’altro, rami 
alla gengiva ed al periostio alveolare (lato labiale) dei denti ante- 
riori, mentre la piccola parte che continua il primitivo tragitto nel- 
l’osso dà i filamenti apicali alle loro radici ed innerva anche la gen- 
giva ed il periostio dal lato linguale. 

Per i denti anteriori della mandibola si può adunque applicare con 
successo una tecnica analoga a quella descritta per i denti superiori; 
sì può cioè iniettare per la via del fornice inferiore la soluzione ane- 
stetica più in basso della radice del dente, secondo una linea orizzontale 
che”si estenda fino ai denti prossimiori, indi praticare dietro al dente, 
occorrendo con ago curvo, una seconda iniezione nel connettivo sot- 
tomucoso alla base della gengiva. 

Per i tre molari veri però non si può fare assegnamento sulla pos- 
sibilità di raggiungere, a questo modo, i nervi radicolari, perchè il 
tavolato osseo esterno è così spesso che la soluzione iniettata alla sua 
superficie sottomucosa non riesce ad attraversarlo per diffusione. Bi- 
sogna qui ricorrere ad un processo speciale, che, ideato ed attuato 
prima da Halstedt e Raymond, sperimentato in seguito da numerosi 
chirurghi, fra i quali Reclus e Schleich, ha ricevuta la maggior per- 
fezione da H. Braun; processo la cui importanza eccede dal ristretto 
campo della chirurgia dentaria. Si tratta infatti di interrompere la 
conduzione nervosa del tronco intero così del N. linguale come del N. 
alveolare inferiore, ottenendo anestesia di tutto il loro territorio di 
distribuzione e rendendo possibili per tal modo operazioni estese al- 
l’intero corpo del mascellare inferiore. 

Qui occorre ancora qualche ricordo anatomico. 

Ilfmargine anteriore della branca ascendente della mandibola si 
tasta con facilità attraverso la mucosa nel fondo della bocca, lateral- 
mente all’istmo delle fauci, a circa un centimetro e mezzo in fuori 
del 3° molare inferiore. Mentre esso si prolunga in basso nella linea 
obliqua esterna del corpo della mandibola, il dito esploratore riconosce. 
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medialmente ad esso margine, un po’ più in alto del 8° molare ed anche 
un po’ più all’esterno, una faccetta ossea triangolare, leggermente con- 
cava, rivolta in avanti ed all’interno, ricoperta dalla sola mucosa. È 
il trigonum retromolare di H. Braun, che costituisce il punto di repere 
del suo procedimento. Esso è limitato all’interno, verso il pilastro, da 
uno spigolo acuto, dove si inizia propriamente la faccia interna della 
branca ascendente. 

Una sezione orizzontale condotta all'altezza di questo trigono mo- 
strerebbe che il N. linguale decorre proprio accosto al suo spigolo in- 
terno ora accennato; adagiandosi sulla faccia interna della branca 
montante. Un centimetro e mezzo o due più indietro, parimente ac- 
costo all’osso, la sezione mostra il N. alveolare inferiore nel punto in 
cui esso sta per penetrare nell’osso. Un po’ più in alto esso ne è già 
lontano, addossato al muscolo pterigoideo interno, e più in basso è 
sparito nell’osso stesso. 

Ecco ora la tecnica di Braun. 

Si infigge l’ago, possibilmente sottile, lungo 4-5 centimetri nel bel 
mezzo del trigonum retromolare previamente riconosciuto. Quando la 
bocca è aperta, esso si trova fra le due arcate dentarie, ad un centi- 
metro circa al disopra ed altrettanto all’esterno della superficie masti- 
catoria del terzo molare inferiore. 

L’ago deve urtare sull’osso appena ha attraversata la mucosa che 
lo ricopre: se affonda, è segno che la sua punta si trova spostata 
troppo verso la linea mediana. Questo primo tempo è facilitato se la 
siringa, su cui l’ago è innestato, vien tenuta un po’ obliqua, in modo 
che il manico dello stantuffo corrisponda all'angolo opposto della 
bocca. 

Penetrati nel punto giusto, si procede ora tastando l'osso con la 
punta dell’ago, verso lo spigolo interno del trigonum, raggiunto il 
quale essa affonderà d’un tratto, perdendo il contatto con l’osso. Si 
inietta allora per il N. linguale un mezzo centimetro cubo di solu- 
zione subito sotto la mucosa, mentre l’ago va e viene nel senso an- 
tero-posteriore nello spazio di qualche millimetro. Indi si avarza più 
profondamente nella stessa direzione, sempre iniettando del liquido 
per altri due centimetri in profondità. 

In questo secondo tempo è indispensabile badare a due condizioni 
di capitale importanza. 

La prima è che la punta dell’ago deve, prima di avanzare, ripren- 
dere contatto con l’osso (superficie interna della branca montante) e 
non perderlo mai finchè avanza; ciò che si ottiene anche qui facil- 
mente obliquando il manico della siringa dal lato opposto. 
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La seconda condizione, più importante ancora, è che l'ago e la si- 
ringa restino costantemente, mentre dura l'avanzata e l'iniezione, in 
un piano parallelo alla superficie masticatoria dei denti inferiori. Poichè 
l'iniezione si fa necessariamente a bocca aperta, questo piano sarà di- 
retto d’avanti in dietro e dal basso in alto, non orizzontalmente, come 
sulle prime ci si potrebbe imaginare senza la necessaria riflessione. 
Se si commette questo errore, viene a mancare l’anestesia dell’alveolare 
inferiore, perchè l’ago andrà ad incrociarlo in un punto in cui esso è 
già intraosseo, 

In tutto non occorrono più di due centimetri cubi di soluzione. 

Per lo più il paziente avverte subito dopo l’iniezione, eseguita in 
molto meno tempo che non ne occorra a descriverla, delle parestesie 
nella metà corrispondente della lingua e del labbro inferiore; ma solo 
dopo 15-20 minuti si può contare sull’anestesia della polpa dei molari, 
della gengiva e del periostio alveolare, perchè la soluzione pone del 
tempo a penetrare nei grossi nervi attraverso la loro robusta guaina 
connettiva (epinervio). Per i denti anteriori l’anestesia non si otter- 
rebbe completà se non con l’iniezione bilaterale, perchè verso la linea 
mediana i nervi dei due lati invadono reciprocamente i rispettivi campi 
di distribuzione. La novocaina, come meno tossica, sarebbe allora da 
preferirsi. Del resto ho già detto che per questi denti basta l’iniezione 
nelle vicinanze, secondo le regole generali. 

Specialmente alle prime volte, il processo speciale Halstedt-Braun 
dà qualche risultato negativo o imperfetto, poichè la tecnica, senza 
esser difficile, richiede attenzione ed accuratezza nel dettaglio. 

L'errore che si commette più spesso è quello di non tenersi rigo- 
rosamente nei piani prescritti. Ma con un po’ d’abitudine si riesce 
presto a ridurre al minimo il numero degli insuccessi, 

Per l’estrazione manca qui la comoda ischemia adrenalinica, e vo- 
lendola, bisognerebbe aggiungere altre iniezioni intorno al dente, il che 
può del resto essere un modo di completare eventualmente un effetto 
solo parziale ottenuto dal processo Halstedt-Braun. 


* 
Lili 


Così con pochissima quantità di anestetico e con soluzioni abba- 
stanza allungate per non suscitare preoccupazioni, si possono eseguire 
in perfetta anestesia i comuni interventi sulle arcate dentarie. Il pro- 
cesso speciale Halstedt-Braun permette poi, come ho detto, interventi 
ben più vasti sul mascellare inferiore. In grazia dell’adrenalina l’ane- 
stesia si mantiene a lungo (in media per circa due ore), e la mancanza 
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quasi assoluta di emorragia che si ha col processo generale facilita dopo 
un’estrazione, lo zaffamento della cavità alveolare, che per ovvie ra- 
gioni è sempre raccomandabile e che garentisce qui anche dall’emor- 
ragia secondaria addebitata da qualcuno all’adrenalina (neuroparalisi). 

La lunga durata dell’anestesia oftre infine il vantaggio di rispar- 
miare il dolore postoperativo e quello di evitare all’infermo anche 
gli effetti dolorosi dell’azione iniziale dell’arsenico che sì fosse even- 
tualmente deposto, in polvere o in forma di pasta, in una cavità den- 
taria vuotata della sua polpa, per mummificarne gli ultimi residui. 

Sebbene io abbia avuto a lodarmi molto delle comode tavolette do- 
sate di novocaina con soprarenina borica preparata dalla fabbrica di 
Hiichst a. M., sono presto tornato alla cocaina, che, nelle dosi e titoli oc- 
correnti, non dà preoccupazioni di sorta, e che adopero ora quasi esclu- 
sivamente per l'anestesia locale e regionale in tutte le piccole ope- 
razioni d’ambulatorio. 

Le soluzioni preparate al momento del bisogno sono, com'è noto, 
di un'efficacia di gran lunga superiore a quella di soluzioni vecchie 
anche di un giorno solo. Inoltre le soluzioni acquose così deboli, e 
specialmente quelle di cocaina, si inquinano rapidamente di muffe. 

Siccome la ebollizione riduce il titolo, scomponendo in parte la co- 
caina, ho adottato il metodo consigliato da Mikulikz per la prepara- 
zione di soluzioni sterili di cocaina. Tengo a tal uopo sempre pronta 
una soluzione alcoolica dosata di cloridrato di cocaina, che si con- 
serva indefinitamente. Io ho scelto il titolo del 10 ©, (1). Una goccia 
della soluzione contiene mezzo centigrammo di alcaloide. Per prepa- 
rare la soluzione anestetica di cui ho bisogno, lascio cadere il numero 
occorrente di gocce di soluzione alcoolica in una capsula di por- 
cellana sterilizzata alla fiamma e calda ancora. L’alcool evapora rapi- 
damente e sul residuo cristallino verso la quantità stabilita di solu- 
zione fisiologica di Na Cl al 0.8 %, che nel frattempo ho fatto bollire 
in una seconda capsula. Aggiungo 4-6 gocce di adrenalina al mille- 
simo, mai di più, qualunque sia la quantità di soluzione da prepararsi. 

Mentre la soluzione, così pronta, si raffredda alquanto, il che può 
affrettarsi ponendo la capsula a galleggiare sull’acqua, faccio bollire 
gli aghi in quell’altra capsula servita prima a sterilizzare la soluzione 
fisiologica. 

La siringa, da 2 cent. c., è sempre pronta perchè conservata, al solito, 
in soluzione fenica al 3 °,,. 


(1) Più esattamente: dieci parti în peso di cloridrato di cocaina vengono sciolto in 
100 volumi di alcool a 90°. Così ad es.: un grammo del sale in 10 c. ec. di alcool. 
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Per rendere indolora la penetrazione dell'ago nella mucosa, mi 
servo di un piccolo stuello di cotone avvolto all’estremo di uno spe- 
cillo ed imbevuto moderatamente (in modo che non goccioli) di una 
soluzione fenica concentrata o anche di fenolo liquido puro. Con la 
sua punta tocco leggermente il punto di penetrazione prima ricono- 
sciuto, ottenendo così, oltre all'immediata anestesia, anche la disinfe- 
zione completa e la visibilità del punto stesso. 

Per evitare l'eventualità, per quanto lontana, di fenomeni generali 
spiacevoli, è necessario attenersi ai precetti formulati da Reclus per 
l'anestesia cocainica: 

1. Mai iniettare ad ago fermo. Ciò può essere naturalmente, e spe- 
cie nel caso nostro, inevitabile qualche volta, ad es. nel palato duro; 
ma è specialmente nel connettivo lasco sottomucoso, e durante l’inie- 
zione profonda del processo Halstedt-Braun che è opportuno iniettare 
mentre l'ago è in movimento, sia nell’entrare sia nell'uscire dai tes- 
suti; e ciò per non iniettare eventualmente dell’alcaloide in un vaso. 

2. Mai fare le iniezioni nè operare sul soggetto seduto. L’ischemia 
cerebrale momentanea, dovuta specialmente a cause d’ordine psichico 
ed aumentata dall'azione vasocostrittrice di piccole quantità di cocaina 
penetrate in circolo, provoca spesso deliquii, che il decubito orizzon- 
tale, adottato fin dall'inizio, vale a scongiurare. Per lo stesso motivo 
Reclus aggiunge che, prima di rimandare i suoi pazienti, li lascia de- 
combere ancora per mezz'ora od anche per un’ora intera e dà loro 
qualche cosa da bere o da mangiare avanti che si levino, 
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RICERCHE SULLA INTOSSICAZIONE DA NITROGLICERINA 
NEGLI OPERAI DEL R. POLVERIFICIO SUL LIRI 


Per il dottor Duilio Balestra, capitano medico. 


Durante il servizio da me prestato per lungo tempo presso il R. Pol- 
verificio sul Liri avevo rilevato con una certa meraviglia la scarsità e 
relativa poca frequenza di disturbi accusati dagli operai addetti alla 
lavorazione della balistite e della solenite, al punto quasi di dubitare 
della veridicità di quanto io conoscevo sulla intossicazione da nitro- 
glicerina. È noto infatti quanto questa sostanza [C? 7° (A, 0%) detta 
anche glonoina, trinitrina, triazotina, azotato di glicerile], base di fab- 
bricazione delle suddette polveri, sia tossica per l'uomo: bastano poche 
gocce per dare cefalalgie gravissime, vertigini e ronzio d’orecchi, am- 
bliopie, nausee ecc. (Dujardin-Beaumetz) (1); ed è certo d'altra parte 
che gli operai addetti alle varie fabbricazioni sono esposti ad assorbirne 
facilmente quantità rilevanti sia attraverso le vie respiratorie sia attra- 
verso la pelle per contatto diretto. Desideroso pertanto di conoscere più 
da vicino gli effetti di questa intossicazione, ho esaminato un certo nu- 
mero di operai, scegliendo a preferenza quelli addetti da più lungo 
tempo alle lavorazioni maggiormente nocive. 

Per chi non ne abbia conoscenza non è fuori di luogo accennare che 
la fabbricazione della nitroglicerina comprende: la nitrazione, per cui 
si unisce la glicerina ad un miscuglio ben determinato di acido solforico 
e acido nitrico; la separazione, per la quale la nitroglicerina si separa 
dall’eccesso di miscuglio acido sul quale galleggia; il lavaggio, che serve 
a saturare l’acido trattenuto ancora nella nitroglicerina con soluzione 
di soda e acqua a caldo e a freddo alternativamente. In tutte queste 
operazioni l’agitazione sì compie con getti di aria compressa, il che fa- 
vorisce l’evaporazione e quindi l’inalazione dei vapori da parte degli 
operai addetti alla lavorazione. 

Dall’unione della nitroglicerina col nitrocotone risultano formate la 
balistite e la solenite; e in una prima operazione si fa imbibire nitroco- 


(1) MavQuar. — Traité de thérapeutique, de materia medica et pharmacologie. 
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tone connitroglicerina entro grossi tini contenenti acqua calda, agitando 
continuamente il miscuglio con getti di aria compressa, In seguito la pol- 
tiglia così ottenuta, detta ga//etta, viene laminata per mezzo di cilindri 
riscaldati a vapore (calandre); quindi le placche o lamine vengono ta- 
gliate in varia guisa; e da ultimo si procede alla cosidetta scelta o cer- 
nita, che viene fatta a mano e con le mani nude. 

Pertanto in ognuna di queste operazioni, come si vede anche da 
questi brevi cenni, è facile e grande negli operai la possibilità del- 
l'assorbimento di nitroglicerina per le vie respiratorie o attraverso 
la pelle. 


* 
* * 


Per ogni genere di lavorazione ho scelto adunque un certo numero 
di operai; ed in essi, oltre un esame somatico completo, ho praticato 
un esame del sangue riguardante le possibili alterazioni morfologiche, 
il tasso emoglobinico, lo spettro di assorbimento: un esame delle urine 
ricercando i più comuni componenti anormali; infine ho misurato in 
ognuno con la maggiore esattezza possibile la pressione arteriosa: mi 
sono servito all'uopo dello sfigmomanometro del Riva-Rocci, nuovo 
modello, che è di applicazione facile e rapida e dà risultati abbastanza 
attendibili, avendo cura di eseguire le ricerche per ognuno nelle me- 
desime condizioni di tempo e di luogo e con le stesse modalità, cioè 
posizione seduta sulla stessa sedia e coll'arto superiore destro sullo 
stesso tavolo, in atteggiamento di riposo. 

L'esame mortologico del sangue fu fatto a fresco, prendendone 
una piccola quantità con la puntura d'un dito, senza aggiunta di 
nessun liquido addizionale: l'esame spettroscopico fu eseguito con lo 
spettroscopio di Schmidt ed Haàescher; il valore emoglobinico fu ri- 
cercato con l’emometro di Fleisch-Miescher. 

Nell’intento poi di fissare quasi un punto di partenza e di avere 
dei dati di raffronto d'un certo valore (per quanto noti e bene studiati 
siano ì fenomeni dovuti all’intossicazione acuta), ho creduto opportuno 
innanzi tutto riprodurli sperimentalmente nell’uomo. Ho scelto all'uopo 
due individui giovani dai 20 ai 22 anni, perfettamente sani ed esenti 
da qualsiasi rapporto con la lavorazione della nitroglicerina: per 
l'esperimento mi sono servito di una soluzione di glicerina in alcool 
all’1°;. Facendo frizionare la pelle delle mani fino a completa eva- 
porazione con 15 ce. della detta soluzione, in uno dei due individui 
cominciò dopo cirea un’ora cefalea frontale e occipitale, con batti- 
mento molesto alle tempie, malessere generale, nausea, senso di ver- 
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tigine; l'esame delle urine, l'esame morfologico e quello spettroscopico 
del sangue praticati dopo circa due ore furono completamente nega- 
tivi; l'esame sfigmomanometrico dimostrò un sensibile abbassamento 
della pressione arteriosa, essendo questa discesa da 130 mm. di Hg 
prima dell’esperimento a 114 mm. 

Nell'altro individuo una frizione, fatta nelle identiche condizioni 
e con la medesima dose, provocò dopo pochissimi minuti un dolore 
alla nuca a forma di crampo, irradiantesi alle tempie, che per altro 
si attenuò rapidamente e scomparve in breve tempo senza alcun altro 
disturbo nè dello stato generale nè dei singoli organi. 

Ripetuto l'esperimento in quest’ultimo individuo a distanza di un 
paio di giorni e con una dose più ferte (35 ce. di soluzione), insorse 
dopo circa tre quarti d'ora una cefalea così grave come se il cranio 
dovesse scoppiare; inoltre senso di grave malessere generale, vertigini 
e bisogno di star coricato; strana e molesta sensazione all’epigastrio 
con nausea; congestione della faccia; impulso cardiaco piuttosto forte 
e lieve dicrotismo sulla radiale; lo sfigmomanometro segnò 120 mm. 
di Hg. in luogo di 132 come fu trovato prima dell'esperimento. Al- 
l'esame spettroscopico si riscontrò lo spettro caratteristico dell’ossie- 
moglobina, cioè le due strie di assorbimento nel giallo e nel verde, 
più una terza stria non molto netta, per quanto però sufficientemente 
bene visibile, al principio del turchino. L'esame delle urine fatto dopo 
circa due ore fu negativo, tutti i disturbi cessarono dopo alcune ore 
con ritorno al completo benessere. 

Questi esperimenti, sebbene non numerosi, dimostrano tuttavia con 
sufficiente evidenza che, se è ovvio l'assorbimento dei vapori di nitro- 
glicerina attraverso le vie respiratorie, non meno pronto ed efficace è 
l'assorbimento attraverso la pelle, bastando piccolissime dosi (pochi 
centigrammi) per dare fenomeni d’una certa gravità. Questi fenomeni 
sono evidentemente dovuti a nitroglicerina circolante nel sangue, sul 
quale pare eserciti una particolare azione diminuendone il potere os- 
sidante: con questo fatto sono probabilmente in rapporto le alterazioni 
dello spettro di assorbimento soprariferite, e le altre simili che trove- 
remo nel corso di questa esposizione; e mi affretto ad aggiungere che 
in tutte le mie ricerche io non ho mai riscontrato lo spettro caratte- 
ristico della metemoglobina, la quale trasformazione secondo alcuni 
parrebbe dovesse accadere per l’azione della nitroglicerina; altri per 
contro la negano; e il Nystrém afferma che la nitroglicerina circolante 
nel sangue si scompone dando luogo alla formazione di acido prus- 
sico. Comunque sia, importa sovrattutto di stabilire che la nitroglice- 
rina assorbita per la pelle (o per le vie respiratorie), passa rapidamente 
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nel circolo, ed anche per piccole dosi esplica un'azione pronta e rile- 
vante che si traduce con disturbi vasomotorii, alterazioni del polso, 
abbassamento notevole della pressione sanguigna, disturbi nervosi sva- 
riati, disturbi gastrici. 

Ciò premesso, passiamo a studiare da vicino i fatti più salienti 
dell’intossicazione cronica. In questo intento e allo scopo di rendere 
questa esposizione più obbiettiva possibile, credo utile di riferire in- 
nanzi tutto particolarmente quanto di interessante concerne ciascuno 
degli individui esaminati, e di fare da ultimo quelle deduzioni che ci 


sarà possibile ritrarre dall'esame dei singoli fatti. 


nta 


1. G. Sante di anni 49; ammogliato senza prole: anamnesi familiare e perso- 
nale remota negativa. È adibito alla lavorazione della nitroglicerina fino dal 1893, 
e da questa epoca ha cominciato a notare senso di bruciore all'addome, alla gola, 
agli occhi; inoltre frequenti cefalee a tipo frontale, più gravi nel lavoro di ripu- 
litura dell'apparecchio o nell'operazione di ricupero della nitroglicerina; disturbi 
della minzione caratterizzati da una certa difticoltà nell’urinare associata a senso 
di bruciore. Del resto tutte le funzioni si compiono normalmente; non ha pare- 
stesie nè alterazioni degli organi dei sensi; solo da quattro mesi si lagna di ne- 
vralgie accessuali alla gamba sinistra. È moderatissimo bevitore e moderato fu- 
matore. Obbiettivamente è individuo di robusta costituzione fisica, con florido 
stato di nutrizione generale, cute pallida. Presenta: organi toracici e addominali 
sani; cuore nei limiti normali con toni netti, il secondo sul focolaio aortico scoc- 
cante, il polso sulla radiale alquanto teso o duro con 70 pulsazioni al minuto, 
regolare e ritmico. Ha lieve blefarite cronica e faringo-tonsillite cronica catar- 
rale; normale la motilità e la sensibilità, normali i riflessi, eccetto i rotulei che 
sono sensibilmente torpidi. 

Sfigmomanometria. — 203 mm, di Hg -— urine con reazione acida e con as- 
senza di albumina e zucchero — sangue normale morfologicamente e per il tasso 
emoglobinico, con spettro di assorbimento uguale a quello dell'ossiemoglobina. 

2. B. Costanzo di anni 34, ammogliato con 4 figli: anamnesi familiare nega- 
tiva. Tre anni fa ebbe ittero catarrale; nega lue ed altre malattie veneree; è 
moderato nel bere e nel fumare. È adibito da 4 anni alla lavorazione della ni- 
troglicerina, e da quest'epoca si lagna di bruciore all’addome e dolore alla palpa- 
zione; irregolarità dell'alvo per cui è costretto a purgarsi frequentemente; inoltre 
ha bruciore agli occhi e frequenti cefalee frontali; di tanto in tanto dolori reu- 
matoidi alle braccia e alle coscie. Del resto tutte le funzioni si compiono rego- 
larmente, compresa la funzione sessuale; gli organi dei sensi sono normali, È in- 
dividuo di buona costituzione fisica con stato di nutrizione generale buono; ha cute 
pallida, e non presenta alterazioni obbiettive degli organi toracici e addominali; 
il secondo tono sul focolaio aortico è spiccatamente forte scoccante; il polso sulla 
radiale teso, regolare, ritmico con 63 pulsazioni al minuto. Nulla si nota a carico 
della motilità, delle varie sensibilità e della riflettività, eccetto i riflessi rotulei 
che sono spiccatamente torpidi. 

Sfigmomanometria, — 143 mm. di Hg. — urine a reazione fortemente acida, 
con assenza di componenti anormali — sangue normale morfologicamente e per 
il tasso emoglobinico, con spettro di assorbimento eguale a quello dell'emoglobina. 
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8, D. R. Giuseppe, di anni 35; ammogliato con tre figli; anamnesi familiare 
e personale remota negativa; non ebbe mai malattie veneree e sifilitiche; mode- 
rato nel bere, non è fumatore. Trovasi adibito da 5 anni alla lavorazione della 
nitroglicerina, e va soggetto a disturbi gastrici, come nausee, tendenze al vomito, 
digestioni laboriose; irregolarità dell’alvo con tendenza alla stitichezza; si lagna 
di cefalee frontali intermittenti, che non scompaiono completamente all’aria libera; 
ha spesso senso di bruciore agli occhi, ambliopie e obnubilazioni fugaci della 
vista: l’udito, l'olfatto, il gusto, sono stati sempre normali; analogamente la 
funzione sessuale, vescicale e tutte le altre funzioni. Soffre di tanto in tanto dolori 
reumatoidi alle braccia e sovrattutto alle gambe. 

Obbiettivamente è individuo di mediocre costituzione fisica, con stato di nu- 
trizione generale soddisfacente, cute e mucose pallide: nessuna alterazione degna 
di nota presenta a carico degli organi toracici e addominali, e all'esame neuro- 
logico; il cuore è nei limiti normali con toni netti; il tono diastolico sul focolaio 
aortico forte, scoccante; il polso sulla radiale teso, regolare, ritmico con &6 pul- 
sazioni al minuto. 

Sfigmomanometria. — 166 mm. di Hg. — urine normali — sangue morfolo- 
gicamente normale e con lieve diminuzione del valore emoglobinico; spettro di 
assorbimento come per l’ossiemoglobina. 

4. F. Vincenzo, di anni 82; ammogliato, con 8 figli; soffrì malaria da ragazzo; 
nega lue ed altre malattie veneree; moderato nel bere e nel fumare. E’ addetto 
da 4 anni alla fabbricazione della nitroglicerina e soffri solo nei primi tempi bru- 
ciore e iperemia agli occhi; del resto ha raramente cetalee frontali e qualche 
nevralgia; tutte le funzioni si sono conservate sempre buone. 

Ha robusta costituzione fisica: stato di nutrizione generale buono; cute pal- 
lida; non presenta alterazioni a carico degli organi toracici e addominali. Il 
cuore è nei limiti fisiologici con toni netti; il 2° sul focolaio aortico piuttosto 
forte; il polso sulla radiale regolare e ritmico con 74 pulsazioni. Nulla risulta 
a carico della motilità, delle sensibilità e dei riflessi, tranne i rotulei, che sono 
alquanto torpidi. 

Sfigmomanometria. — 125 mm. di Hg. — urine normali — sangue senza al. 
terazioni morfologiche nè spettrali. 

5, B. Loreto, di anni 44; ammogliato, con 6 figli: anamnesi personale e fami- 
liare negativa; da 8 anni è adibito alla lavorazione della nitroglicerina, e soffre 
fino da allora di cefalee frequentissime frontali e occipitali; di tanto in tanto 
coliche intestinali. Del resto tutte le funzioni organiche si compiono regolar- 
mente; gli organi dei sensi sono normali. 

Non è bevitore nè fumatore. 

Ha costituzione fisica mediocre; stato di nutrizione generale soddisfacente, 
cute pallida. L’esame dei singoli organi ed apparati e l'esame del sistema ner- 
voso non ha fatto rilevare nessuna apprezzabile alterazione. Il cuore è nei limiti 
normali con toni netti; il polso sulla radiale regolare e ritmico, alquanto teso, 
con 66 pulsazioni al minuto. 

Sfigmomanometria. — 143 mm. — urine senza componenti anormali — sangue 
normale dal punto di vista morfologico, spettroscopico e del valore emoglo- 
binico. 

6. D'I. Alberto, età”anni 36; ammogliato con prole; da giovane softri blenor- 
ragia e da 6 o 7 anni si lagna di dispepsia gastrointestinale. E’ addetto alla 
scelta della balistite da circa 15 mesi; e soffre di cefalee quasi continue piuttosto 
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gravi, con ambliopie, ronzio d’orecchi, vertigini; ha bruciore agli occhi, disturbi 
intestinali per cui si purga spesso: di tanto in tanto dolori reumatoidi alle braccia 
e alle ginocchia; le funzioni sessuali sono un po’ indebolite; da qualche tempo 
ha smesso l'abitudine di fumare e beve pochissimo vino. 

E’ individuo di apparente robusta costituzione fisica; al momento dell'esame 
si lagna di forte cefalea e presenta notevole pallore della cute del viso: non si 
riscontrano alterazioni apprezzabili degli organi toracici e addominali; il cuore 
è nei limiti normali con toni netti: il 2° però sul focolaio aortico è forte, scoc- 
cante; il polso sulla radiale regolare e ritmico, ma teso, duro, con 63 pulsazioni 
al minuto. All'esame neurologico tutte le varie forme di sensibilità, compreso il 
senso stereognostico, sono normali, eccezione fatta della sensibilità dolorifica no- 
tandosi analgesia completa in tutto il tronro, al collo, agli arti superiori fino al 
polso, alle regioni sopracigliari; motilità e reflettività normali. 

Sfigmomanometria. — 146 mm. di Hg. — urine normali — sangue normale 
morfologicamente e per il tasso emoglobinico; all'esame spettrale due strie di 
assorbimento come nell'ossiemoglobina, più una stria un po’ più larga, ma non 
molto netta al principio dell'azzurro. 

7. P. Luigi, di anni 44; ammogliato, con tre figli; non ha mai sofferto ma- 
lattie d'importanza. Trovasi alla scelta della balistite da un anno e va soggetto 
a cefalee quasi continue: talvolta a disturbi gastrici con nausee e tendenza al 
vomite; spesso si lagna di dolore al fianco destro: ha disturbi intestinali con ir- 
regolarità dell’alvo; bruciore agli occhi; talvolta sudori freddi e senso di intor- 
mentimento con formicolii alle braccia e ulle gambe. Da molto tempo non fuma 
più e non beve vino. 

È individuo di robusta costituzione fisica con florido stato di nutriziona gene - 
rale; cute del viso pallida: ha blefarite cronica e carie dentaria estesa dissecante; 
non presenta alterazioni apprezzabili degli organi toracici e addominali: il cuore 
è nei limiti normali; il primo tono è parafonico, il tono diastolico sul focolaio 
aortiro forte; il polso sulla radiale duro, teso, leggermente aritmico con 69 pul- 
sazioni al minuto. 

Sigmomanometria. — 162 mm. di Hg — urine normali — sangue normale mor- 
fologicamente e per il tasso emoglobinico ; all'esame spettroscopico spettro di as- 
sorbimento come in (6). 

8. C. Vincenzo di anni 53; ammogliato con un figlio. Da giovane ebbe bronco- 
polmonite e ulceri veneree. E adibito alla scelta della balistite da sei anni e non 
accusa disturbi salienti ; si lagna solamente di cefalee frequenti frontali e occipi- 
tali, talvolta di obnubilazioni della vista e dolori reumatoidi ‘alle spalle e alle 
braccia. 

Appare individuo precocemente invecchiato; ha muscoli flaccidi, pelle e mucose 
pallide; carie dentaria estesa e protonda. Non presenta lesioni apprezzabili degli 
organi interni; il cuore è nei limiti normali con toni netti; il polso regolare e 
ritmico alquanto teso con 82 pulsazioni al minuto. Notansi leggeri tremori alle 
mani protese; i rotulei esagerati; i pupillari alla luce torpidi: del resto mobilità 
e sensibilità appaiono normali. 

Sfiymomanometria, — 153 mm. di Hg — urine normali — sangue normale al- 
l'esame morfologico e per il valore emoglobinico: all'esame spettroscopico strie 
di assorbimento come in (6) e (7). 

9. P. Sozio, età anni 38: anamnesi familiare e personale negativa. È adibito 
da 4 anni alla lavorazione della imbibizione della nitroglicerina ; e da allora soffre 
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dispepsia gastrica con digestioni difficili, stitichezza per cui si purga spesso, ca- 
tarro faringeo; e di tanto in tanto coliche, cefalee frontali e occipitali non gravi, 
perchè passano rapidamente all'aria libera; va soggetto a disturbi vasomotorii co- 
stituiti ora da vampe di calore, ora da sensazioni di freddo : del resto non ha altri 
disturbi. 

Ha costituzione fisica mediocre; stato generale di nutrizione soddisfacente; 
pallore della cute e delle mucose; nulla risulta a carico degli organi toracici e 
addominali e all'esame neurologico ; il polso sulla radiale è regolare e ritmico con 
57 pulsazioni al minuto. 

Sfigmomanometria. — 130 mm. di Hg — urine normali : sangue normale mor- 
fologicamente e per il tasso emoglobinico, con spettro di assorbimento come nel- 
l’ossiemoglobina. 

10. S. Marco, di anni 36; ammogliato con 4 figli — anamnesi familiare e per- 
sonale remota negativa. Trovasi da tre anni alla imbibizione della nitroglicerina, 
e in questo periodo ha sofferto bronchite: va soggetto a continue cefalee frontali 
e occipitali; ha senso di bruciore allo stomaco con digestioni difticili, stitichezza, 
dolori reumatoidi vaganti. 

È individuo di mediocre costituzione fisica, senza lesioni apprezzabili dei vi- 
sceri toracici e addominali: il cuore è nei limiti normali con toni netti; il polso 
sulla radiale sensibilmente dicroto con 42 pulsazioni al minuto; l'esame neurolo- 
gico è negativo eccetto per i riflessi rotulei notevolmente vivaci. 


Sfignomanometria. — 123 mm. di Hg — urine normali — sangue normale al- 
l'esame morfologico e del tasso emoglobinico, con spettro di assorbimento come 
in (6) e (7). 


11. A. Aniello, età anni 45; ammogliato con figli. Anamnesi negativa. — La- 
vora da 8 anni alla imbibizione della nitroglicerina; va soggetto a cefalee frontali 
e occipitali, nausee e vomiti, ora però meno frequentemente; ha talora ambliopie, 
obnubilazioni della vista, vertigini; spesso senso di bruciore allo stomaco e bru- 
ciore nell’urinare. È fumatore e bevitore. 

È individuo di mediocre costituzione fisica, con stato di nutrizione generale 
scadente; profonda ed estesa carie dentaria; non presenta peraltro alterazioni 
apprezzabili obbiettivamente in nessun organo od apparato. Il polso è piuttosto teso, 
ma regolare e ritmico con 63 pulsazioni al minuto. 

Sfigmomanometria. — 145 mm. di Hg — urine a reazione fortemente acida 
con assenza di componenti anormali: sangue normale morfologicamente e per il 
valore emoglobinico; all'esame spettroscopico strie di assorbimento come in(6)(7) (10). 

12. P. Francesco di anni 40; ammogliato con 6 tigli; anamnesi remota nega- 
tiva. Soffri bronchite due anni addietro. È adibito alla imbibizione della nitro- 
glicerina da quattro anni; e nei primi cinque mesi sofiri cefalee gravi occipitali, 
divenute in seguito meno frequenti e più lievi: di tanto in tanto si lagna di ob- 
nubilazione della vista, dispepsia gastrica, stitichezza. È fumatore, non bevitore. 

È di costituzione fisica buona e buono stato di nutrizione generale; non pre- 
senta lesioni apprezzabili in nessun organo od apparato; il cuore è nei limiti 
normali con toni netti; il tono diastolico sul focolaio aortico è forte scoccante ; 
il polso teso, regolare, ritmico con 56 pulsazioni. All'esame neurologico mobilità 
e sensibilità normali; riflessi pupillari alla luce torpidi; rotulei molto vivaci. 

Sfigmomanometria. — 145 mm. — urine normali — sangue normale sia al- 
l'esame morfologico e del tasso emoglobinico, che all'esame spettroscopico. 
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Orbene quali considerazioni e quali deduzioni si possono trarre dallo 
studio degli esami individuali soprariferiti ? 

Dissi al principio che ero rimasto sorpreso della scarsità e poca 
entità dei disturbi accusati dagli operai: ed invero a chi consideri i 
gravi effetti che susseguono rapidamente all’assorbimento di nitrogli- 
cerina in dosi anche piccolissime in individui non abituati, deve cer- 
tamente recar meraviglia il fatto che gli operai, esposti ad assorbirne 
dosi notevoli per lunghe ore del giorno, risentono solo di tanto in 
tanto disturbi che, se non sempre leggerissimi, sono tuttavia quasi 
sempre sopportabili e compatibili con le occupazioni abituali di 
ognuno. A che cosa sia dovuto questo facile e rapido adattamento, 
questa specie di mitridatismo, se così possiamo chiamarlo, non è tfa- 
cile stabilirlo; nè, per quanto io sappia, trovo che altri abbia dato 
una spiegazione di questo fatto e di altri analoghi: così ho potuto 
accertare che vi sono individui i quali subiscono adattamento per 
una data lavorazione in cui ad esempio l’assorbimento avviene prin- 
cipalmente attraverso la pelle, ma soffrono nuovamente disturbi al- 
lorquando sono trasferiti ad altra lavorazione in cui l’assorbimento si 
compie principalmente per le vie respiratorie, 0 viceversa; come pure 
vi sono taluni, rari però, i quali sono refrattarii all’azione tossica 
della nitroglicerina per qualunque via essa venga assorbita. Il fare 
delle ipotesi al riguardo non equivale certo a dare delle spiegazioni 
plausibili dei vari fenomeni: ci sarà tuttavia lecito fare qualche de- 
duzione, sia pure un po’ arrischiata, sulla base dei fatti. 

Intanto è fuori dubbio che, se rapido è l'assorbimento della nitro- 
glicerina, non meno pronta e facile è la eliminazione: tutti i disturbì 
scompaiono generalmente dopo la permanenza anche di poche ore del- 
l'individuo all'aria libera e pura. E di questo passaggio attraverso 
l'organismo non restano, anche dopo anni, traccie per alterazioni ob- 
biettive evidenti: fa eccezione solamente l'apparato circolatorio, il cui 
esame funzionale ci ha rivelato dei fatti di indiscutibile valore. 

È noto che l’azione della nitroglicerina, come quella del nitrito 
d’amile, si esplica principalmente abbassando la pressione sanguigna 
per effetto di una dilatazione delle piccole arterie, dovuta a indeboli- 
+ mento o paralisi delle pareti vasali delle arteriole stesse o dei gangli 
vasomotori che sono dentro o presso loro (1): conseguentemente il 
polso diviene molle e più frequente. In rapporto sovratutto con questa 
azione vasoparalitica, da cui deriva una non indifferente alterazione 
del circolo cerebrale, sono da mettere una gran parte dei disturbi. 


(1) LaupeR-BruNnTON, -— Trattato di farmacoterapia. 
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Ciò albiamo constatato in modo evidente nei due casì di intossica- 
zione sperimentale soprariferiti. 

Orbene, se esaminiamo invece i risultati degli esami praticati nei 
singoli operai, rileviamo dei fatti che sembrano quasi paradossali : 
innanzi tutto i valori della pressione arteriosa, misurata con la mag- 
giore possibile esattezza col Riva-Rocci, sono per tre quarti almeno 
tutti alti, e qualcuno anche esageratamente elevato; inoltre il polso 
sulla radiale sì dimostrò con una grande frequenza teso e duro, e il 
numero delle pulsazioni per minuto primo fu per lo più inferiore alla 
media normale, sino ad aversi in taluni una vera e propria bradicardia; 
se a ciò sì aggiunge infine che il tono diastolico sul focolaio aortico 
sì dimostrò nel più dei casì forte scoccante, come osservasi abitual- 
mente nella ipertensione arteriosa, saremmo quasi indotti a pensare 
che la nitroglicerina, anzichè un’azione ipotensiva, esplica invece 
l'azione contraria. 

A spiegare questo fenomeno strano e quasi paradossale sì po- 
trebbe solo forse riuscire dopo una lunga serie di osservazioni spe- 
rimentali in animali, che io non ebbi nè modo nè mezzi adeguati di 
fare; non credo tuttavia di pregiudicare menomamente la questione 
affacciando la ipotesi che possa entrare in campo, quale meccanismo 
regolatore, l’azione vasocostrittrice dei centri nervosi fino a neutraliz- 
zare ed equilibrare l’azione contraria del farmaco: in questo modo po- 
tremmo fino a un certo punto comprendere la questione dell'adatta- 
mento all'azione del veleno, e renderci anche ragione del perchè 
nella intossicazione cronica i disturbi sono generalmente scarsi e sop- 
portabili. 

Tra questi disturbi quello più frequente e più saliente è la ce- 
falea: non è però la cefalea grave dell’intossicazione acuta come se il 
cranio volesse scoppiare; ma una forma attenuata, a tipo per lo più 
frontale o talvolta frontale e occipitale, che abitualmenta scompare 
dopo qualche ora di permanenza all’aria libera, Associate alla cefalea 
abbiamo riscontrato anche in qualche caso vertigini, ambliopie, ronzio 
d'orecchi, essenzialmente però come fatti di poca entità, transitorii e 
da ritenere quasi eccezionali. Analogamente per quanto riguarda la 
mobilità, la sensibilità, la eccitabilità riflessa, possiamo affermare 
che non si riscontrano generalmente alterazioni degne di nota: è ben 
vero per altro che in nno degli individui esaminati (caso n. 6) fu con- 
statata una curiosa alterazione della sensibilità dolorifica costituita da 
analgesia estesa specialmente al tronco; ma il fatto di averla riscon- 
trata nello stesso individuo in altri esami, e di non avere per contro 
riscontrato mai nulla di simile in nessun altro soggetto, mi fa piuttosto 

22 — Giornale di medicina militare. — Fascicolo V. 
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pensare ad un disturbo funzionale in rapporto con la speciale costitu- 
zione del soggetto anzichè ad un fatto dovuto ad intossicazione. Pa- 
rimenti non possiamo attribuire nessun significato speciale alle varia- 
zioni nella intensità che abbiamo riscontrato a carico di certi riflessi in 
qualche individuo, segnatamente dei riflessi rotulei e pupillari: essi 
sono da considerare quali oscillazioni individuali entro limiti del tutto 
fisiologici; vero è per altro che la nitroglicerina agisce diminuendo 
la eccitabilità riflessa; ma non sarà sfuggito il fatto che se in qual- 
che individuo sì riscontrò torpore dei riflessi rotulei, fu trovata invece 
in qualche altro una vivacità maggiore. 

Dopo la cetalea i disturbi gastro-intestinali tengono il primo posto: 
non sì tratta in verità di una sindrome morbosa, rapportabile a qualche 
tipo di malattia ben definito: i distarbì che vengono accusati in ma- 
niera quasi stereotipa sono la sensazione di bruciore all'addome, la stiti- 
chezza, il meteorismo. Detti disturbi sono assai verosimilmente dipen- 
denti da un leggiero stato paretico delle fibre muscolari lisce del tubo 
gastro-intestinale, il che potrebbe rapportarsi all’azione paralitica della 
nitroglicerina suì nervi motori: a riprova del fatto trovo utile accen- 
nare che in qualche caso, in cuì i detti disturbi si manifestarono più 
accentuati, una cura tonica con impacchi freddi alla Priestnitz, mas- 
saggi, stricnici per via interna si mostrò singolarmente giovevole; in 
un giovane operaio (caso non riportato) il meteorismo da paresi inte- 
stinale raggiunse proporzioni veramente allarmanti, e scomparve al- 
lontanando l'individuo dalla lavorazione nociva. Del resto le funzioni 
gastriche le riscontrai buone nella grande maggioranza. Analogamente 
non ho mai rintracciato alterazioni apprezzabili del ricambio, e l'esame 
delle urine, risultato costantemente negativo, esclude la esistenza di 
alterazioni renali. 

E veniamo ai risultati dell'esame del sangue, A priori se si pensa 
che la nitroglicerina assorbita passa rapidamente nel sangue e vi cir- 
cola, modificata o no, ci sarebbe da aspettarsi di trovare negli ele- 
menti del sangue stesso qualche caratteristica alterazione. Ebbene, se 
sì fa eccezione di due individui in cui abbiamo potuto constatare una 
leggiera diminuzione del valore emoglobinico, dovuta certamente allo 
stato di lieve deperimento generale, in tutti gli altri il reperto mor- 
fologico e il valore emoglobinico si dimostrarono perfettamente nor- 
mali: si potrebbe quindi concludere che la nitroglicerina assorbita e 
circolante nel sangue mon determina, anche per un'azione lunghissi- 
mamente ripetuta, alterazioni apprezzabili negli elementi del sangue 
stesso. Senonchè qualche riserva è da fare relativamente ai risultati 
dell'esame spettroscopico. Alcuni ammettono una diminuzione del po- 
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tere ossidante del sangue; altri parlano di una trasformazione del- 
l’ossiemoglobina in metemoglobina. Ciò che dai nostri esami è risul- 
tato in modo certo è che in due terzi dei casi si ebbe lo spettro ca- 
ratteristico dell’ossiemoglobina; nell’altro terzo oltre le due strie di 
assorbimento proprie dell’ossiemoglobina, fu manifesta una terza stria 
un po’ più larga ma assai meno netta al principio del turchino. Quale 
significato debba attribuirsi a questa alterazione dello spettro di as- 
sorbimento non sono in grado di dirlo. 

Ho consultato la scarsa letteratura al riguardo, ed ecco quanto di 
interessante ho potuto rintracciare: « Le Dr. Starkow de S. Péter- 
sbourg avangait en 1872 que la nitroglycérine avait une action sur 
le pigment du sang analogue è celle de la nitrobenzine, des nitroa- 
nilines, etc. Dans l'un et l’autre cas, le sang examiné au spectroscope 
donne, outre les deux raies d’absorption de l'oxyhémoglobine, une autre 
raie sur la limite de la partie rouge et orangée du spectre c'est è 
dire correspondant è la ligne C de Fraunhofer. Les corps reducteurs 
portent cette raie un peu vers la droite » (1). Come si vede la terza stria 
da noi riscontrata non coincide affatto con quella trovata dal dottor 
Starkow, essendo spostata molto di più verso destra tra la linea E e 
la linea F di Fraunhofer. È una questione quindi che meriterebbe 
di essere ancora meglio studiata e approfondita. 

Come conclusione riassuntiva e in maniera generale possiamo af- 
fermare che l'assorbimento della nitroglicerina, per qualunque via av- 
venga, non determina, ripetendosi anche per lunghissimo tempo, al- 
terazioni caratteristiche permanenti in nessun organo od apparato. I 
disturbi che si hanno nell’intossicazione cronica sono simili a quelli 
della intossicazione acuta; ma più attenuati, più fugaci e meno fre- 
quenti, in virtù di un facile adattamento dell’organimo all’azione del 
veleno, adattamento però non duraturo, cessando dopo un certo tempo 
allorchè l’individuo si sottrae all’azione del veleno. 

È interessante a notare, e ciò mi risulta in maniera non dubbia, 
che tutti i disturbi si aggravano singolarmente per l’azione dell’al- 
cool: ciò è ben noto anche agli operai, i quali si astengono quasi istin- 
tivamente dall’uso di bevande alcooliche, e taluni sono diventati addi- 
rittura astemi. Particolarmente utile riesce invece il latte, sia per l’azione 
benefica che esso esplica sull'apparato digerente, sia per la spiccata 
azione diuretica, per effetto della quale viene favorita la eliminazione 
delle sostanze nocive circolanti nel sangue. Saggio provvedimento è 
quindi quello attuato in quel R. polverificio, riguardante la distribu- 


(1) Cropins. — Précis de toricologie, p. 546. 
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zione gratuita del latte, per quanto sia da lamentare che essa si faccia. 
in maniera troppo restrittiva e in quantità scarsa. Questo provvedi- 
menta dietetico adottato in più larga misura, insieme con l’altro della 
ottima attuale refezione quotidiana, ed inoltre i perfezionamenti tec- 
nici intesi ad evitare quanto più possibile l'assorbimento di nitrogli- 
cerina potranno neutralizzare completamente o quasi gli effetti dan- 
nosi di questo veleno. 


Agosto, 1910. 
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‘e il problema dell’acqua potabile nel servizio delle truppe in campagna 


Per il dott. Duilio Balestra, capitano medico 


L'interessante pubblicazione del capitano medico dottor Rizzuti 
sull’influenza dei raggi ultravioletti suì microrganismi in vitro e in- 
vivo, apparsa recentemente su questo giornale (1), mi è d’incentivo a 
riprendere brevemente l’argomento sovratutto dal lato pratico, e in 
particolare in quanto esso si ricollega con l’interessante problema della 
sterilizzazione dell’acqua. 

L’importanza igienica di una buona acqua potabile nel servizio 
delle truppe in campagna è di tale evidenza che non ha al certo bi- 
sogno di esser dimostrata: medici militari e comandanti di truppe 
assai bene conoscono e sentono la gravità d’un tale problema, che non 
raramente è molto difficile a risolvere in maniera soddisfacente. Non 
è quindi a meravigliare se numerosissimi e svariatissimi sono i mezzi 
volta a volta proposti per la depurazione delle acque inquinate o so- 
spette, mezzi che troviamo anche elencati e descritti nella nostra 
< Istruzione per l’igiene dei militari nel R. Esercito ». Ma credo di 
non esagerare affermando che nessuno dei mezzi sinora proposti o in 
uso può reggere ad una critica rigorosa sia perchè imperfetti sia perchè 
poco pratici. Dai mezzi meccanici, quali la sedimentazione e la filtra- 
zione, ai sussidii fisici come la congelazione, la distillazione, l’ebolli- 
ziune, l’elettricità, nonchè ai numerosissimi ingredienti chimici volta 
a volta consigliati, tutti più o meno offrono facilmente il fianco alla 
critica, sia perchè non garantiscono una vera e propria sterilizzazione 
dell’acqua, sia perchè le comunicano gusti poco v nulla gradevoli, sia 
infine perchè generano la formazione di prodotti secondarii, come ap- 
punto avviene per la sterilizzazione con l'ozono. che aveva un tempo 
incontrato l’universale favore, ma che è oramai riconosciuto non rispon- 
dente allo scopo, perchè produce la formazione di acido nitroso e co- 
munica all’acqua un sapore sgradevole. 

Orbene in mezzo a tali e tante incertezze e difficoltà, sembra si 
possa cantar finalmente l’osanna, poichè un nuovo metodo altrettanto 
rapido quanto sicuro si è recentemente fatto strada nel campo scienti- 
fico e in quello industriale, la sterilizzazione dell’acqua a mezzo dei 


(1) Giornale di medicina militare. Anno 1911. Fasc. III p. 190. 
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raggi attinici; di maniera che tutto il cumulo dei metodi vecchi e 
nuovi sinora in uso sembra si debba e si possa relegare in un canto 
come un pesante fardello divenuto oramai inutile. Pertanto, di fronte 
ad un argomento di così grande interesse, in un momento in cui ri- 
viste scientifiche e giornali di medicina se ne occupano diffusamente, 
stimo per lo meno non superfluo riassumere brevemente quanto di 
importante ad esso si riferisce, e mi sarà anche consentito di entrare 
in qualche dettaglio, per potere convenientemente comprendere se e 
in qual misura potrebbe praticamente risolversi a mezzo dei raggi atti- 
niciil problema della sterilizzazione dell’acqua nel servizio delle truppe 
in campagna. 

È noto che nello spettro solare esistono due zone di raggi invisi- 
bili, una al di là del rosso, detta dei raggi intrarossi, i quali sono pre- 
valentemente calorifici, l’altra al di là del violetto, costituita invece 
da raggi freddi e detta dei raggi attinici o chimici o ultravioletti. 
Sono appunto questi ultimi i raggi che a noi interessano, e si possono 
rendere visibili col metodo di Schumann, collocando lo spettroscopio 
nel vuoto e munendolo di quarzo, poichè una delle proprietà caratteri- 
stiche di detti raggi è che attraversano assai facilmente il quarzo; 
anche altri corpi come il salgemma, lo spato fluoro, il vetro Uviol sono 
facilmente permeabili dai raggi attinici, mentre vi sono delle sostanze 
affatto opache, come ad esempio il vetro comune d'un certo spessore, 
la celluloide, lo stagno, il picrato d'ammonio: l’acqua, se limpida so- 
vrattutto, secondo gli studii di G, Vallet, si lascia facilmente attraver- 
sare dai raggi ultravioletti, mentre altri mezzi liquidi, a seconda della 
loro densità e costituzione, presentano notevoli differenze dall'uno al- 
l’altro. Ma ancora più delle proprietà fisiche sono importanti quelle 
chimiche e biologiche; così quella di trasformare l’acqua in acqua o0s- 
sigenata, l'ossigeno in ozono, ed il potere di togliere rapidamente ogni 
vitalità alle cellule viventi. Non tutte però le radiazioni ultraviolette 
possiedono queste proprietà, ed al riguardo vanno distinte tre zone a 
seconda della loro lunghezza d'onda; ed è oramai accertato che il 
massimo potere biochimico spetta alle radiazioni comprese fra 3030 
e 2480) unità Angstròm (1). Lo spettro solare non contiene radia- 


(1) Il Billon-Daguerre, studiando la sterilizzazione dei liquidi con radiazioni di 
assai breve lunghezza d'onda e servendosi all'uopo di acqua della Senna con aggiunta 
di culture di colibacillo e delle radiazioni emesse da un tubo di Geissler, cioè un tubo 
di vetro contenente idrogeno rarefatto attraversato da una corrente indotta, avrebbe 
potuto dimostrare che le radiazioni comprese fra 1100 e 1030 U. Angstròm hanno una 
azione biochimica 25 volte maggiore delle altre (v. Compt. rend. de l’Acad. des Sciencea 
5. 21 febbraio 1911). 
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zioni ultraviolette al disotto di 2900 unità Angstrim, per cui la luce 
del sole non esercita un'azione abiotica sulle cellule viventi; il modo 
più pratico per ottenere delle radiazioni ultraviolette biochimicamente 
molto attive è l’impiego di una lampada a quarzo a vapori di mer- 
curio, la cosidetta lampada di Kromayer, la cui invenzione è dovuta al 
dottor Kuch: essa è schematicamente costituita da un tubo di quarzo 
in cui fu fatto il vuoto, contenente mercurio, e nel quale per mezzo 
di due elettrodi (il mercurio stesso può servire da elettrodi) si fa pas- 
sare una corrente elettrica, la quale sviluppa al polo negativo una 
speciale vivissima luminescenza, sorgente ricchissima di raggi ultra- 
violetti. 

Per fare agire una simile lampada bastano 110 Volts e 3 - 5 Am- 
père, e il suo funzionamento può durare assai a lungo senza incon- 
venienti e senza alcuna sorveglianza; lo spettro emanante da detta 
lampada contiene radiazioni ultraviolette fino a 2224 unità Ang- 
stròm. 

La costruzione di dette lampade subì in seguito gradatamente utili 
modificazioni, e se ne fecero tipi sempre più perfezionati, tra i quali 
uno dei migliori è quello di F. (‘ooper Hewitt: esse in principio ser- 
virono solo a scopo di illuminazione, e solo in prosieguo di tempo, 
riconosciuta la loro importante azione biochimica, cominciarono a di- 
vulgarsi applicazioni nel campo industriale ed anche nel campo della 
medicina; la finsenterapia si applicò e si applica tuttora per la cura 
del lupus, dell’acne, dei nèi vascolari, e delle infiammazioni croniche 
della pelle. È 

Senza entrare a parlare della storia degli stmdii sull'azione biolo- 
gica della luce sui microrganismi, basterà ricordare che i, primi impor- 
tanti studii sull’azione biochimica dei raggi attinici sono dovuti al 
Raybaud (1): questi aveva osservato che i detti raggi esercitano una 
azione fortemente nociva sulle mucorinee, e che i filamenti dei mi- 
celii già sviluppati perdono rapidamente la loro vitalità e muoiono. 
Secondo Dreyer ed Hansen il protoplasma cellulare, il quale è capace 
di assorbire i raggi al disotto di 2900 unità, facilmente si coagula, si 
raggrinza poi gradatamente, diviene granuloso e perde ogni vitalità. 
Gli studii al riguardo si sono in seguito moltiplicati, specialmente 
in Francia, e con risultati interessantissimi. Mlle Cernovodeann e 
V. Henri ne studiarono particolarmente l’azione sui microbi (2), ser- 
vendosi di 4 lampade a quarzo a vapori di mercurio: l’emulsione di 


(1) V. Comp. rend de la Soc. de Biologie. 1910, n. 8. 
(2) V. Comp. rend. de l’Acad. des Sciences. Tom, 150. S. 3 gennaio 1910, 
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microbi perfettamente omogenea veniva posta a distanza variabile 
dalla sorgente dei raggi; quindi venivano prelevati a intervalli di 
tempo determinati e dal fondo del vaso 1-2 centimetri cubi di liquido, 
che veniva ripartito in due tubi di brodo fresco: dai loro studii gli 
A. A. hanno concluso che detti raggi esercitano direttamente una po- 
tente azione battericida, la quale è identica a basse come ad alte 
temperature, in presenza dell’aria come in assenza di ossigeno, e che 
la detta azione decresce più presto dei quadrati delle distanze; l’azione 
battericida è rapida: lo stafilococco aureo muore in 5-10”, il vibrione 
del colera in 10-15”, il coli in 15-20”, il b. tifo in 10-20”, il b. tetano 
in 20-60", il b. megatherium in 80-60", il dissenterico (Shiga e Dopter) 
in 10-20", la sarcina bianca in 20-30”, quella gialla in 40-60”, il car- 
bonchio in 20-30", il b. subtilis in 30-60" 

Gli stessi autori (1), facendo uno studio microchimico relativo al- 
l’azione dei R. U. sui microrganismi e sulle differenti cellule, hanno 
trovato che all'esame ultramicroscopico allo stato fresco di parameci 
e globuli bianchi, il protoplasma si fa granuloso e brillante; inoltre 
i microbi e gli elementi cellulari più diversi vengono celermente fis- 
sati; la colorazione dei microbi esposti ai raggi U. V. avviene con 
maggiore difficoltà per tutta una serie di sostanze coloranti; i microbi 
che prendono il Gram perdono questa proprietà; il b. della tuber- 
colosi perde la reazione dell’acido-resistenza. Ad analoghi risultati sono 
giunti il Bordier e l’Horand, che studiarono l’azione dei raggi U. V. 
sul trypanosoma Lewisi; A. Helbronner e Max de Recklinghausen 
che fecero ricerche sul bact. coli, sul b. tifico, del carbonchio, del co- 
lera, stafilococco aureo e Friedlinderj Courmont, Nogier e Rochaix (1) 
dimostrarono che un'acqua contenente 1,800,000 colibacilli per em.* non 
ne contiene neppure più uno per litro dopo alcuni secondi di irradia- 
zione, e che nella stessa maniera sono distrutti i microbi sporigeni. 
Analoghe conclusioni troviamo nel recente particolareggiato lavoro 
del dott. Rizzuti. : 

Emerge adunque dal complesso degli studii e delle ricerche al 
riguardo il fatto ben dimostrato che a mezzo dei raggi ultravioletti 
sì può ottenere una sterilizzazione altrettanto rapida quanto sicura 
delle acque anche le più fortemente inquinate: non fa quindi mera- 
viglia che si siano ben presto succedute numerose applicazioni nel 
campo industriale. E la compagnia Quartzlampen Gesellschaft in Hanau 
utilizzò la lampada a vapori di mercurio per la sterilizzazione del- 
l’acqua e del latte: e il Vallet dimostrò che con un apparecchio ad 


(1) Ibidern S, 14 marzo 1910, 
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una sola lampada si può sterilizzare un'acqua anche molto inquinata 
con un reddito di circa 10 metri cubi all'ora. Egli si servi per le sue 
esperienze dell’acqua di canalizzazione di Montpellier carica di coli- 
bacilli e capace di fertilizzare il brodo in 24 ore al cinquantesimo 
di goccia. Il Courmont e il Nogier di Lione costruirono uno speciale 
apparecchio, noto sotto il nome di sterilizzatore Nogier, costituito 
essenzialmente da un tubo di alluminio in cui circola l’acqua da ste- 
rilizzare e in cui è immersa la lampada a quarzo a vapori di mer- 
curio : esso dà un reddito di circa 800 a 1000 litri di acqua all’ora, 
con una spesa di soli due centesimi per ettolitro : Henri, Heilbronner, 
Max von Recklinghausen costruirono un grande apparecchio capace di 
dare 125 metri cubi di acqua sterilizzata all'ora e corrispondente al 
fabbisogno di una città di 20000 abitanti (1). La compagnia Westin- 
ghouse Cooper Hewitt ha costruito anch'essa speciali apparecchi di 
vario tipo (2), conosciuti col nome di Westinghouse Steriliser, basati 
tutti sostanzialmente sul medesimo principio; trattasi cioè della so- 
lita lampada a quarzo a vapori di mercurio, la quale è tenuta sospesa 
sulla superficie dell’acqua da sterilizzare; questa, mossa da speciali 
agitatori, passa a mezzo di adatti congegni ripetutamente in vici. 
nanza della lampada, in modo da subire più volte l’azione dei raggi 
attinici, e in pochi secondi può ritenersi sicuramente sterilizzata. Il 
reddito di questi apparecchi è persino di 600 metri cubi d’acqua nelle 
ventiquattro ore; e l’acqua stessa, oltre ad essere completamente ste- 
rilizzata, non acquista nessun cattivo sapore, conserva perfettamente 
inalterata la sua composizione chimica; i suoi gas disciolti non subi- 
scono evaporazione, nè si ha precipitazione di sali. 

Da tutte le premesse considerazioni due fatti dunque emergono si- 
curi e inconfutabili : i 

I. I raggi attinici emessi da una lampada a quarzo a vapori di 
mercurio hanno un rilevantissimo e rapido potere battericida anche 
verso i batteri più gravemente patogeni. 

II. Si possono con detto mezzo sterilizzare rapidamente anche 
grandi masse di acqua per uso di acqua potabile senza che questa 
perda nessuno dei suoi caratteri fisici ed organolettici. 

Ora il problema, interessantissimo dal nostro punto di vista mi- 
litare, è il seguente: si possono utilizzare i raggi attinici per la ste- 
rilizzazione integrale dell’acqua in campagna per uso delle truppe? 
A primo aspetto il problema sembrerebbe irto di difficoltà relative al 


(1) Comp. rend. de l’Acad. des Sciences, s. 11 aprile 1910. 
(2) V. The Journal of the Royal Army medical Corps, febbr. 1911. 
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trasporto, all'impianto e al funzionamento degli apparecchi, e, quel 
che più importa, alla sorgente di elettricità che dovrebbe servire ad 
attivare le lampade a mercurio. Orbene, queste difficoltà a parer mio, 
o non esistono o sarebbero così lievi da essere facilmente sormontabili. 
Innanzitutto gli apparecchi sinora costruiti sono di tale semplicità che 
per il loro impianto non si richiedono nè speciali attitudini, nè par- 
ticolare sorveglianza; non sono fragili e sono facilmente traspor- 
tabili. Riferendomi semplicemente a quanto il signor tenente gene- 
rale medico Ferrero di Cavallerleone è riuscito ad ottenere col suo 
tipo militare di apparecchio portatile per radioscopia e radiografia, cer- 
tamente assai più delicato e complicato che uno qualunque degli appa- 
recchi sopraricordati per la sterilizzazione dell’acqua, ogni obbiezione 
resta priva di fondamento. Riguardo alla sorgente di elettricità, in 
analogia con quanto esiste nell'apparecchio Ferrero, allo sterilizzatore 
dovrebbe essere annessa anche una piccola dinamo, facendo però rile- 
vare che, mentre nell’apparecchio Ferrero, per il quale occorre un basso 
potenziale, la dinamo può benissimo essere azionata col semplice lavoro 
delle braccia, occorrendo invece per il funzionamento di una lampada 
a vapore di mercurio un potenziale di 110 volts e una intensità di cor- 
rente di 3-5 ampère, si renderebbe necessario un motorino qualsiasi a 
petrolio o benzina; occorre però rilevare che per il funzionamento 
stesso non è necessario il rocchetto di Rumkorff. 

L’ingombro dovuto al trasporto di questi materiali è insignificante, 
e tanto meno dovrebbe dar pensiero quando sì pensa che, essendo enorme 
il rendimento di ogni singolo apparecchio, uno solo potrebbe essere 
sufticiente per grandi reparti di truppa. 

In conelusione mi sembra dunque che le considerazioni esposte me- 
ritino di essere segnalate, potendo esse racchiudere la soluzione d’un 
problema altrettanto difficile quanto importante. 


5 aprile 1911. 


AT 


SULL'IDONEITÀ AL SERVIZIO DI AVIAZIONE 


Per il dott. L. Falchi, tenente medico nel Regg. Cavalleggeri di Treviso (28), 
comandato alla Scuola militare di aviazione. 


In seno al « Battaglione specialisti del Genio » è stato costituito uno speciale 
reparto, sotto il nome di « Sezione aviazione ». Esso è comandato da un ufficiale 
superiore di artiglieria e composto da una quindicina di utticiali della R. Marina 
e di tutte le armi dell'Esercito, coadiuvati da un adeguato numero di soldati e 
di operai, 

La « Sezione » è dotata attualmente di sei monoplani Blériot, tre con motore 
Gnome e tre con motore Anzani, e di sei biplani Farman. Altri apparecchi sono 
in costruzione e di altri, più moderni e più rispondenti a scopi militari, pen- 
dono le trattative di acquisto. Con questi gli allievi vengono giornalmente ad- 
destrati al volo con metodi seri e razionali, intesi non tanto al graduale svi- 
luppo delle attitudini quanto alla tutela dell’ incolumità personale. 

Tutto fa prevedere dunque che, fra non molto, col perfezionarsi delle costru- 
zioni e col progredire della tecnica, l'aviazione entrerà in prima linea nell'arte 
della guerra. Ed è giusto quindi che, come diceva il maggiore Nieddu-Semidei 
nel dotto articolo recentemente pubblicato su questo periodico, si apra un nuovo 
capitolo di fisio-patologia, quella dell’uomo volante. 

Io prendo la parola nel suo stretto significato con alcuni brevissimi cenni sul- 
l’uomo che vola, senza occuparmi di quello che, servendosi del più leggero del- 
l’aria, propriamente naviga; e mi limiterò ad una esposizione puramente descrit- 
tiva delle sensazioni e dei disturbi dell’aviatore, chè troppo giovane è ancora il 
nuovo mezzo di locomozione per aver lasciato negli organi alterazioni apprez- 
zabili, 

Esamineremo poi, senza alcuna pretesa scientifica, qualche lato dell'importante 
questione dell’ idoneità per il servizio aviatorio, con la saltuarietà inevitabile ad 
un primo tentativo e con la competenza più che modesta che posso trarre da 
una recentissima esperienza personale. 


s* 
* * 


Sensazioni e disturbi dell’aviatore. — Sembrerebbe ad un osservatore protano 
che le sensazioni prodotte dal volare e i disturbi che ne conseguono dovessero 
avere molti punti di contatto con quelli delle ascensioni in montagna, in pallone 
libero o in dirigibile, quali le modificazioni del sangue, le alterazioni dei movi- 
menti respiratori, della forza muscolare o quelle che sono percepite dal labirinto 
non acustico. Invece, se, in determinate condizioni, esiste qualche affinità, assai 
più grandi e importanti appariscono i divarii. Ed è naturale, poichè, per tacer 
d’altro, raramente i velivoli raggiungono altezze tali da risentire della variata 
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pressione atmosferica come altrettanto rari sono i casi nei quali gli altri mezzi di 
locomozione aerea raggiungono la velocità degli aeroplani. Il « più leggero del. 
l’aria » naviga in un equilibrio stabile che si mantiene spontaneamente; il « più 
pesante » si eleva e si muove in virtù delle stesse forze attive che lo manten- 
gono sollevato, e delle quali il pilota è l'arbitro diretto e necessario. 

Converrà dunque preoccuparsi meno della prima e più della seconda ragione 
di differenza. 

Di solito, sia in rotta ordinaria che in servizio di esplorazione o di ordinanza, 
raramente gli apparecchi militari raggiungeranno quote superiori ai 1000-1500 
metri. lid a queste altezze è forse più facile che risenta modificazioni il motore 
che non il pilota. Così è rarissimo osservare negli aviatori respiro ansioso, ce- 
falee, epistassi, sonnolenza. 

Un altro disturbo che a torto si crede più frequente del vero è il così detto 
« senso del vuoto » i capogiri e le vertigini, L'apparecchio in volo ha un movimento 
elastico doleissimo e, col suo telaio, con î suoi montanti, con i suoi piani, produce 
un'impressione di equilibrio e di stabilità quale non sembrerebbe allo spettatore, 
e che forse, più di una volta, ha tratto in inganno i troppo fiduciosi piloti. 

Il mal di mare è fenomeno quasi sconosciuto in aviazione e, se mai in taluni, 
più sensibili, accenna a presentarsi, è durante i voli librati (vo? plane) per l'im» 
pressione che provoenno di sfuggita del « terreno ». Contrazioni violente del dia- 
framma e conseguenti conati di vomito si verificano piuttosto quando la mac- 
china, sollevata da un'onda nerea o da un vortice di vento, fa un improvviso e 
rapido balzo verso l'alto. Ma sono disturbi momentanei per la breve durata del 
movimento o per la rapidità con la quale si raggiunge il suolo. 

Quello che prende un allievo, anche il più animoso, il giorno che per la prima 
volta monta sulla macchina aerea è un senso rago di timore è di ansia, come di 
chi sale in sella di un cavallo sconosciuto e che si sa ditticile. 

L'allievo è solo, tra le sue ali, e fra un istante sarà lanciato a velocità ver- 
tiginosa nello spazio, arbitro de' suoi comandi e della sua vita. Egli, che già ri- 
senti, come passeggero, l'emozione del volo e che si era abituato alla responsabilità 
premurosa del pilota, sente pesare su se stesso tutta l’importauza della manovra. E 
la solitudine del naufrago, che nuota lontano dalla riva, gli appare meno penosa... 

Parte, e i consigli, i ricordi, le teorie gli si affollano alla mente tumultuosi, 
mentre la terra vola sotto i piedi, gli ostacoli si avvicinano ed ingigantiscono, ed 
egli deve dirigersi secondo le tre dimensioni dello spazio, la direzione, l'equilibrio 
trasversale e longitudinale non sono ancora un istinto, ma debbono risultare dalla 
riflessione con una percezione e uno stimolo più rapidi della incomparabile doci- 
lità della macchina. Penoso e snervante lavorio! mentre le mani e i piedi, nuovi 
al governo, sono incerti, disorganizzati al comando! Questo senso di imbarazzo 
nella scelta e nella coordinazione dei movimenti potrebbe provocare, in chi fosse 
soverchiamente impressionalile, quel senso di sgomento che conduce, talvolta, a 
risoluzioni disastrose. 

Intanto la corrente d’aria che investe il viso strozza il respiro e provoca una 
lacrimazione abbondante, mentre il freddo gela le mani. l'olio, che talvolta spruzza 
dal motore, offusca la vista e il rombo dei congegni assorbe tutti i suoni 
d'intorno... 

Ma, se il moto prosegue regolare, sopra tutti i disturbi e tutte le pene, do- 
mina, sovrano e malioso, il volo. « Dov'è l'America? chè ci vado » diceva di aver 
pensato, al suo primo distacco da la terra, un carissimo collega. 
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Conclusione. — Per trarre da queste fuggevoli impressioni qualche risultato 
pratico, ecco qualche criterio che mi sembrerebbe opportuno tener presente nel- 
l'apprezzamento dell'idoneità a pilota aviatore. 

L’età. — Malgrado gli ottimi risultati ottenuti da pochi, che non erano più gio- 
vanissimi, noi consiglieremmo di scegliere gli allievi fra ufficiali dai 25 ai 85 anni, 
quando cioè alla vigoria del corpo si associano un saldo e sereno concetto della 
vita e del pericolo. 

Più presto, i poteri inibitori possono non essere profondamente disciplinati ed 
esporre ad audacie insensate; più tardi, possono alterarsi la circolazione e la re- 
spirazione, nè si presta l’età matura alle fatiche e alle ansie del periodo di 
istruzione. 

Come è noto, il peso, se piccolo, consente con la maggior quantità di benzina, 
un più lungo cammino. E questo criterio a noi sembrerebbe non inopportuno di 
aggiungere a quelli consigliati per la scelta degli allievi piloti aviatori, fino a 
stabilire come minimo quello che, in rapporto alla statura, è compatibile con una 
sana e vigorosa costituzione fisica e come massimo una cifra, per esempio, 75 chi- 
logrammi. Questo diciamo, oltre che per il combustibile, per il modo di reagire 
che hanno alcuni apparecchi verso pesi esuberanti. 

E sarà prudente guardarsi dalle diminuzioni di peso provocate artificialmente 
per raggiungere una idoneità mal sicura. 

Costituzione fisica. — La velocità, le correnti d’aria, lo stato di tensione nervosa 
e talvolta, se non la manovra, il genere di vita e le cure dell'apparecchio richie- 
dono nell'aviatore un elevato grado di robustezza. E’ superfluo sconsigliare da 
questa specialità i figli di epilettici e di alcoolisti e tutti coloro che risentano, 
per malattie pregresse o per via ereditaria, di menomazioni nella integrità del 
sistema nervoso. 

Come poi sieno necessari ottima vista, ottimo udito, ottimi organi respiratori 
e ottime condizioni dei centri cardiaci tu ampiamente dimostrato dal maggiore 
Nieddu Semidei. 

Il carattere sarà equilibrato, lontano dalle facili emotività e dalle indecisioni 
come dalle temerarietà insensate, docile e risoluto, pronto al comando come al- 
l'obbedienza. 

L'intelligenza, per consentire l’armonica estrinsecazione di queste doti, dovrà 
naturalmente, essere bene sviluppata. Essa, d'altronde, è la base di ogni nostra 
attività, ma è anche così generale e approfondita la credenza individuale di pos- 
sederne, che mai alcuno si terrà lontano dai voli per questa sola ragione. 

Infine la predisposizione può, insieme alle doti fisiche e morali, essere favorita 
dalle cognizioni e dall’allenamento. 

Per chi non è ingegnere o uomo di macchine di terra o di mare, occorrerà 
almeno la cultura necessaria per essere suscettibile di acquistare una chiara co- 
noscenza della struttura e del funzionamento degli apparecchi. 

Per allenamento intendiamo la preparazione a una od a più delle impressioni, 
prodotte dall’aeroplano. 

Così chi avrà fatte ascensioni in pallone libero sarà abituato all’osservazione 
dall’alto, all'apprezzamento del terreno, alla stima delle distanze, a risentire meno 
i disturbi prodotti dall’altitudine, alla conoscenza del vento. Lo stesso dicasi delle 
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ascensioni in alta montagna, dove inoltre si è esposti a climi rigidi e a bruschi 
cambiamenti di temperatura. L'automobile abituerà alla manovra di una mac- 
china e, per quanto radicalmente diversa da quella di un velivolo, servirà alla 
disciplina e alla coordinazione dei movimenti; spinto a velocità elevate, provo- 
cherà quegli stessi disturbi nel respiro e nella secrezione delle ghiandole lacri- 
mali che si incontreranno dopo, in volo, 

Un'imbarcazione a vela, governata da soli, lontani dalla riva, può contribuire 
oltre che alle osservazioni aerologiche, all'abitudine di sentirsi soli e ad acqui- 
stare fiducia nelle proprie forze. 

Svariatissimi dunque possono essere le conoscenze utili e gli sports favorevoli 
allo sviluppo della speciale attitudine, e noi ne abbiamo citati solo alcuni, tra 
quelli che l'esperienza recentissima ci sembrò suggerire. 

L'esame di una dolorosa statistica ci incoraggia infine a raccomandare la mag- 
giore esigenza nelle doti morali. 

Perché, per ora, ilel pericolo, volando, ce n'è; e, purtroppo, inaspettato, impre- 
veilibile, irrimediabile quasi sempre. Se questo, per gli ufficiali italiani, rappre- 
senta la maggior seduzione della poesia del volo, ciò non toglie che, per limitar 
le cause di sciagura alle tutalità della sorte, si scelgano per l'aviazione militare 
uomini animati dalla suprema virtù del coraggio guidato dal ragionamento. 


Aviano, aprile 1511. 
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CONTRIBUTO ALLA CASUISTICA E ALLA DIAGNOSI DEL « SITUS VI. 
SCERUM INVERSUS », per i dottori Giulio Imperiali, capitano medico e 
Amerigo Lucci, tenente medico. 


È generalmente difficile diagnosticare un vizio organico di cuore nella prima, 
tumultuaria visita delle reclute giunte al corpo. Ad evitare, in tale contingenza, 
che lesioni valvolari a sindrome tipica possano sfuggire all'osservazione, portato 
lo sguardo sulla regione precordiale è bene che il perito applichi eziandio una 
mano a piatto allo scopo di palpare, eventualmente, un fremito od altra grossolana 
anormalità dell’azione cardiaca, e, nel caso positivo, procedere ad un accurato 
esame dell'apparecchio cardio-vascolare in opportune condizioni di tempo e di am- 
biente. È a tale abitudine che dobbiamo la constatazione di un caso di situs-vi- 
scerum-inversus fra le reclute aftluite al 51° reggimento tanteria sulla metà del no- 
vembre 1910. 

Sorpresi di non vedere, nè di palpar battiti sulla sede normale del cuore, ricer- 
cammo altrove, sul torace, la esistenza di pulsazioni visibili: e ci fu agevole cosa 
scorgere e palpare sull'emitorace destro, nella zona simmetrica alla regione precor- 
diale, una pulsazione simile a quella dell’itto della punta del cuore. Accertata se- 
meiologicamente la esistenza di un’eterotassia cardiaca (destrocardia), procedemmo, 
in seguito, ad un esame accurato degli altri visceri toracici e addominali ed allo 
studio di quanto il caso poteva offrire d’interessante dal lato antropologico, fisio- 
logico e patologico. 


Le deviazioni dal tipo antropologico (mostruosità) raccolte propriamente sotto 
il nome di eterotassie viscerali, non costituiscono un fenomeno oltremodo raro 
nell'uomo; per altro i casi di eterotassie complete diagnosticati in vita, esistenti 
nella letteratura medica, non sono numerosi. Inoltre il caso nostro, presentando 
riunite alcune particolarità, non riscontrate insieme nelle altre osservazioni, può 
riuscire un utile contributo alla casistica ed alla diagnosi del situs-viscerum-in- 
versus: e ci siamo perciò decisi a renderlo di pubblica ragione. 

Eccone, senz'altro, la storia. 

Anamnesi. — Cucchiarini Venerando, di anni 20, da Scalocchio (Città di Ca- 
stello), celibe, di professione contadino. 

Isuoi genitori sono viventi e sani; è il 5° di sette figli, due de’ quali sono morti 
per malattie imprecisabili; la madre non ebbe alcun aborto; i quattro fratelli vi- 
venti godono tutti buona salute. A sua conoscenza, nessuno fra i parenti diretti, gli 
ascendenti e i collaterali presentò una trasposizione del cuore o di altri visceri. 

Nacque a termine, di parto fisiologico e fu allattato al seno materno; non sa 
dire se abbia sofferto de’ comuni esantemi dell’infanzia, mentre ricorda che, al- 
l'età di 6 07 anni, fu colpito da tosse convulsa. 

Ebbe sviluppo fisico normale e, non ancora adolescente, fu impiegato a guardare 
i buoi: da quell'epoca, senza avere sofferto in precedenza alcuna malattia d'im- 
portanza, cominciò ad avvertire nella corsa una violenta palpitazione di cuore ed 
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una lieve dispnea. Quindicenne attese all’aratura de' campi; allora e in seguito, 
malgrado non si esponesse a strapazzi fisici, continuò e soffrire di cardiopalmo e 
dispnea in modo progressivamente accentuato, specie nel camminare in salita: 
contemporaneamente, ad ogni sforzo corporeo, notava un senso di stringimento 
alla regione mammaria destra, dove percepiva subbiettivamente la sensazione di 
battiti. Inoltre, nel curvarsi a terra, avrebbe sempre avvertito un dolore a cintura 
all'altezza degli ultimi nervi intercostali, fugace e di modica intensità, sensibil- 
mente più acuto a destra. 

Non soffrì mai di vertigini, nè di cefalea. 

Ha sempre fatto un moderato uso del fumo e di bevande alcooliche (vino); non fu 
mai contagiato dalla Venere. 


ESAME OBRIETTIVO, 


A) Esame generale. — Statura m. 1,69; 

Perimetro toracico: m. 0,90 '/,. 

Individuo fisicamente bene sviluppato, al di sopra alquanto della media ordi- 
naria, di conformazione esteriore secondo la norma, euritmica nelle varie parti, con 
impalcatura scheletrica tipica, colorito della pelle e delle mucose visibili roseo. 
La cute è di temperatura e umidità normali, si solleva in ampie pliche che rapi- 
damente scompaiono: non vi si scorgono reticoli venosi abnormi, nè, in nessun 
punto, la traccia d’impronte digitali.Il pannicolo adiposo è benesviluppato ; le masse 
muscolari appaiono copiose e normalmente toniche. L'A. decombe d’ordinario sul 
fianco sinistro; gli altri decubiti sono tollerati; per altro egli avverte un notevole 
senso di molestia decombendo sul fianco destro. 

Sistema linfatico-glandolare esterno. — Si palpano de’ piccolissimi gangli sol- 
tanto alle stazioni inguinali. 

B) Esame speciale. 

Capo. — Di forma brachicefala, volume e mobilità normali, ricoperto di folti ca- 
pelli castani scuri, con doppio vertice capillare : l’uno, il sinistro, diretto nel senso 
normale, cioè secondo il movimento delle lancette di un orologio; l’altro, il de- 
stro, diretto in senso opposto, come si vede nella fotografia annessa. 

I centri de’ due vertici sono lontani 85 millimetri. Non si lamenta di cefalea 
nè di vertigini. 

La faccia è atteggiata a un’espressione bonaria, spesso sorridente; la mimica 
attiva è normale. I globi oculari sporgono come di ordinario e sono mobili in 
ogni direzione; le pupille sono eguali, d'ampiezza normale, bene reagenti alla luce 
ed all’accomodazione. 

La lingua è ben protrusa, non devia da alcun lato, è mobile in ogni direzione, ve- 
lata, umida. Nulla di patologico nella retrobocca e nel faringe. 

Collo. — Di forma cilindrica, volume proporzionato al corpo, mobilità normale, 
con tiroide situata e sporgente secondo la norma. La porzione inferiore delle re- 
gioni carotidee pulsa visibilmente nella diastole arteriosa e tale pulsazione è più 
evidente e diffusa dal lato sinistro. Infossando un dito nel giugulo non si riesce 
a percepire la pulsazione dell’aorta. All’ascoltazione delle carotidi si avverte sol- 
tanto un tono sistolico. 

Circa il decorso dell’esof2yo, piuttosto che affidarci alla semplice ascoltazione 
del bolo facendo deglutire l’A. (con cui si è potuto seguire il decorso del bolo a 
destra della linea mediana) abbiamo voluto controllare la posizione e direzione 
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dell'organo, praticandone il sondaggio. La introduzione in esso di una Foucher 
discretamente rigida ci ha permesso di stabilire, che la porzione non introdotta 
della sonda assume, lasciata a se stessa, una direzione leggermente obliqua, dalla 
posizione mediale, nell’istmo delle fauci, deviando alquanto verso sinistra sul dorso 
della lingua, per uscire dalla bocca più che un centimetro a sinistra dal punto 
mediano delle labbra. Inoltre, invitando l'A. a fare attenzione su quanto avverte 
nella introduzione delle sonda e mentre che questa è lasciata nell’esofago, egli, 
in ripetuti esami, ha costantemente affermato di percepire la sensazione di un 
corpo rigido alquanto a destra della linea mediana. 


Figura 1*- Doppio vortice capillare 


Torace. — Di forma normale, apparentemente simmetrico nelle due metà, le 
quali, per altro, alla misurazione, non risultano di eguale sviluppo, il perimetro 
toracico all'altezza delle papille mammarie assegnando 46 em. all'emitorace destro 
e cm. 44'/, al sinistro, La colonna vertebrale è lievemente scoliotica, con una 
curva a concavità verso destra nelle ultime vertebre del collo e nelle prime dor- 
sali ed una seconda curva a concavità opposta, nelle restanti vertebre del dorso. 
Angolo di Louis bene evidente, epigastrico ottuso; spazî invisibili, di ampiezza 
normale alla palpazione. Non esistono dolori nè spontanei nè al pigiamento. 

Apparecchio respiratorio. — Nulla di patologico alla ispezione funzionale; tipo 
di respiro costo-addominale prevalentemente addominale. N. degli atti respiratori 
al minuto primo 20 Apici polmonari ad eguale altezza (livello della prominente); 
limiti polmonari inferiori: 


A de-tra A sinistra 
lungo la parasternale: . . . . ..... +... + 6° costa 
» »emiclaveare: . . .°. .. a marg. infer. 6° costa 
» >» ascell anter.: marg.inf. 7 costa . . . . . 7° costa 
» è» » media: . . .. 8" » marg. sup. 8" costa 
Si dd POSE si ie I I è . 8° spazio 
è» emiscapolare: . è a i a DPL 
» >» paravertebrale:. . . , 11° >» . 11° costa 


23 — Giornale di melie na militare — Fase. V 
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I margini polmonari inferiori si espandono normalmente. Posteriormente la ri- 
sonanza polmonare è ovunque chiara, normale; anteriormente è fisiologica in alto, 
ed è chiara eziandio sulla regione mesocostale sinistra e sull’ipocondrio destro, 
mentre si ha ipotonesi od ottusità nelle due regioni rispettivamente simmetriche, 
sulle quali si ha di norma suono chiaro o timpanico Lo spazio di Traube risulta 
perciò invertito. La voce si trasmette bene ovunque. Nulla di patologico all'ascol- 
tazione polmonare; mutezza respiratoria nelle due zone d'ipofonesi predette. 


APPARECCHIO CARDIO-VASCOLARE, 


Cuore. -- Non esiste bozza precordiale. Non è visibile a sinistra alcuna pul- 
sazione, nè se ne avverte colla palpazione e l’ascoltazione sulla sede normale del 
cuore, mentre una pulsazione in forma d'itto si vede e si palpa nel 5° spazio in- 
tercostale destro, mezzo centimetro all’interno della linea emiclaveare: questa pul- 
sazione è discretamente diffusa (sopra una superficie alquanto più grande di due 
soldi), dà alla mano che palpa la sensazione stessa dell'urto puntale del cuore ed 
è sincrona colla diastole «elle grosse arterie. Non si osservano sul torace altre 
pulsazioni, 
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Colla percussione sulla zona dell'itto la punta del cuore si fissa dietro il mar- 
gine superiore della 6" costa, lungo la papillare destra. A sinistra non si ri- 
scontra mattità cardiaca, che invece si rileva e si delimita a destra in una zona 
quasi perfettamente simmetrica alla regione precordiale fisiologica, tra la 4° ela 
6° costa, fra lo sterno e la linea emiclaveare. Quest’aia di ottusità (relativa) del 
cuore, delimitata colla triangolazione del Baccelli, corrisponde: lungo la para- 
sternale alla 4° costa, sull’emiclaveare al margine superiore della 6* costa; a si. 
nistra guadagna lo sterno, senza raggiungere la sterno-marginale. L’aia cardiaca 
così inscritta misura ne’ diametri massimi: cm. 12 sull’obliquo, cm. 10 sul tra- 
sverso e 7', sul verticale. 

Per la intelligenza a colpo d'occhio della topografia del cuore e di altri vi- 
sceri, che descriveremo in seguito, uniamo la fotografia del Cucchiarini, la quale 
fu presa dopo che furono tracciati sulla pelle i confini degli organi interni co’ 
metodi di esame clinici in uso. 

La pulsazione, che dobbiamo riferire all’itto puntale del cuore, presenta alcune 
anomalie nella frequenza e nel ritmo: nella posizione orizzontale si contano 56 
battiti al minuto primo e 63 passando da quest’ultima alla posizione eretta, 68 a 
72 dopo lieve affaticamento (tlessioni ed estensioni alternate del tronco); inoltre, 
in periodi di tempo variabili da uno a cinque minuti primi, si notano due o tre 
pulsazioni accelerate, a gruppo, con minore intervallo che fra le altre. Ascoltando 
sulla sede dell’itto si ode un 1° tono breve, molto cupo ed un 2° tono più lungo, 
chiaro, più sonoro. Gli stessi toni, e colle stesse particolarità, si avvertono sui 
punti simmetrici (o quasi) a’ normali focolai d’ascoltazione del cuore; sul 3° spazio 
intercostale destro (che qui dovrebbe corrispondere alla sede d’ascoltazione della 
polmonare), fra la sterno-marginale destra e la parasternale, si ode un 2° tono 
sonoro, rinforzato, d’intensità variabile ne’ varî momenti d’osservazione, talora 
bipartito. 

Grossi vasi. Polso. — Sulla regione episternale, corrispondente alla sede nor- 
male de’ grossi vasi, in continuazione colla porzione superiore-mediale dell’aia di 
‘ottusità cardiaca, si delimita una zona d’ipofonesi a guisa di fascia, larga circa 
4 centimetri, la quale non è diretta secondo la norma, cioè verticalmente, ma 
ascende invece in direzione leggermente arcuata dal basso in alto e rivolgendo a 
«destra la sua concavità. 


SSIS] 


Radiale destra 


Saffi Saf Sualrj 


Radiale sinistra 


Fig. 3 — Tracciati del polso delle radiali. 


Il polso alla radiale è irregolare: di frequenza inferiore alla norma (fra 56 e 
60 pulsazioni al minuto primo), con aritmie aperiodiche, ineguale, leggermente 
ipoteso, differente alle dué radiali, come risulta da’ relativi tracciati sfigmografici. 
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Mentre lo sfigmogramma della radiale sinistra indica un polso irregolare, con 
una linea d’ascensione piuttosto brusca (lievemente obliqua), uncino all'apice e 
lenta discesa, la quale presenta una forte elevazione di rimbalzo (tendenza al di- 
crotismo), a destra invece il tracciato indica un polso più irregolare, a minore am- 
piezza d'onda, con una curva arrotondita alla sommità, obliqua nella branca ana- 
crota e con lieve elevazione di rimbalzo nella catacrota. Nessuno de’ due sfigmo- 
grammi presenta una qualche particolarità caratteristica di un’insufficienza o di 
una stenosi degli apparecchi valvolari cardiaci, 

La pressione arteriosa, misurata col Riva-Rocci, risulta: alla omerale destra 
di millimetri 113, alla omerale sinistra di millimetri 185. 

Addome. — Di forma fisiologica, pianeggiante. Cicatrice ombelicale infossata, 
non stirata in alcuna direzione. Indolente spontaneamente ed alla palpazione su- 
perficiale e profonda. Non vi si notano tumetazioni abnormi. Mercè una palpa- 
zione accurata e profonda la resistenza caratteristica, che di norma si avverte 
nella fossa iliaca destra in corrispondenza del cieco, nel nostro A. si palpa nella 
fossa iliaca sinistra (cieco invertito?). Il notevole spessore de’ tegumenti esterni 
e la spiccata contrazione de’ retti impedisce la palpazione dell'aorta. Mancano segni 
di versamento nella cavità peritoneale. 

Stomaco. — L’aia gastrica presenta la forma tipica, ma la si trova invertita 
nel senso orizzontale (v. fig. 2°). Rigonfiando lo stomaco colle polveri del Frerichs 
se ne trovano i limiti: in basso 15 millimetri sopra la cicatrice ombelicale; a de- 
stra, sull’arcata costale, 3 centimetri all'esterno del prolungamento della linea 
emiclaveare e più in alto, nel ripiegare all'interno, lungo la emiclaveare e la pa- 
rasternale, al margine superiore della 6° costa; a sinistra, sull'arco costale, in un 
punto simmetrico al limite destro, da cui ascende ad arco verso l’interno per 
pechi centimetri, si riabbassa medialmente e raggiunge di nuovo l'arcata costale 8 
centimetri all'interno della linea emiclaveare, per riascendere infine verticalmente 
lungo la parasternale. Il fondo gastrico risulta situato a destra anzichè a si- 
nistra. 

Nulla di anormale all'esame funzionale dello stomaco. 

Fegato. — Sull’ipocondrio destro si ha risonanza timpanica (Spazio di Traube) 
mentre si rileva nella regione simmetrica a sinistra, una zona d’ipofonesi e di ot- 
tusità assoluta, avente la forma caratteristica dell'aia epatica. Il limite superiore 
della ipofonesi decorre in senso quasi orizzontale, secondo una linea medialmente 
retta, poi lievemente curva, concava in alto (v. fig. 2*); essa trovasi lungo la pa- 
rasternale, al margine inferiore della 5% costa, lungo la emiclaveare al 5° spazio, 
sull’ascellare anteriore al 6° spazio e sull’ascellare media al margine inferiore della 
T® costa. 

Il fegato, in basso, non debonda dall’arcata costale, ma se ne palpa il margine 
nelle profonde inspirazioni, margine tagliente, di consistenza normale. Il limite 
inferiore dell'organo si trova, colla percussione, lungo l’arcata predetta e coll’ala 
anteriore esso risale in alto, fra il terzo superiore e il terzo medio della xifo- 
ombelicale. L'altezza massima dell’aia epatica, lungo la emiclaveare, è di centi- 
metri 17. 

Milza. — Anche quest'organo si trova invertito nella sede (v. fig. 2*), man- 
cando nell’ipocondrio sinistro un’aia di ottusità riferibile alla milza, aia che è 
presente invece nell'ipocondrio destro, colla forma tipica dell’aia splenica e co’ 
seguenti limiti: in alto (polo superiore) lungo l’ascellare posteriore, il margine 
superiore della 9% costa, in basso, lungo la stessa linea, l’11° spazio intercostale; 
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medialmente giunge a toccare l’ascellare media. L'organo non si palpa nelle pro- 
fonde inspirazioni e la sua lunghezza massima, fra i due poli superiore ed infe- 
riore, è di 9 centimetri. 

Reni. — Nelle profonde inspirazioni, mercè la palpazione profonda, combinata 
lombo-addominale si riesce a palpare soltanto il polo inferiore del rene sinistro, 
mentre di norma è palpabile solamente il rene destro. 

Organi genitali. — Normali. Testicoli ad eguale altezza. 

La minzione e la defecazione si compiono normalmente. Le urine sono normali 
per qualità e quantità. 

Si è omesso l’esame del sangue non ravvisandosene la opportunità. 

All'esame nervoso non è risultato alcunchè di anormale nella motilità, nelle 
sensibilità generali e specifiche, ne' riflessi, nelle condiziuni statiche e dinamiche. 
La forza è pressochè di grado comune e l’arto superiore destro è alquanto più 
forte del sinistro. Non esiste mancinismo. 

Nessuna anomalia o nota patologica all'esame psichico. 


Pe 


Diagnosi, Considerazioni. — L'esame praticato e descritto ci autorizza a rite- 
nere nel modo più certo che siamo dinanzi ad un caso di sifus viscerum inversus 
quasi completo: cuore, esofago, stomaco, fegato, milza, reni, cieco sono infatti 
invertiti nel Cucchiarini per rispetto alla sede normale. Inoltre, la zona d’ipofo- 
nesi episternale a guisa di fascia curva, a lieve concavità a sinistra, e il decorso 
dell'esofago, a destra della linea mediana, sono due argomenti che parlano in fa- 
vore di unarco aortico decorrente in modo atipico e della inversione di rapporti 
dell'aorta toracica colla colonna vertebrale. 

È superfluo porre il problema se nel caso da noi osservato la destrocardia 
sia da considerare un fatto congenito od acquisito: destrocardia congenita di 
certo, la trasposizione del cuore essendo associata ad inversione degli altri 
visceri e mancando ne’ precedenti personali dell'individuo quelli relativi ad 
una malattia qualsiasi, che potrebbe spiegare lo spostamento del cuore (pleurite 
essudativa sinistra, idrotorace sinistro, neoformazioni polmonari o mediasti- 
niche, evc.). 

È meraviglioso nel caso da noi studiato lo sviluppo somatico dell'individuo — 
rigoglioso e armonico nelle sue parti — ed uno stato di salute, finora non tur- 
bato da nessuna affezione d'importanza, nè da una di quelle malattie dell’appa- 
recchio circolatorio costituenti il maximum di affezioni concomitanti del S. V. I; 
mentre è risaputo che gl’individui affetti da eterotassia viscerale sogliono pre- 
sentare una costituzione piuttosto esile, con grande frequenza vizi congeniti del 
cuore e, non infrequentemente, delle gravi turbe funzionali circolatorie. Per altro 
anche nel caso attuale abbiamo riscontrato qualcosa di patologico nel meccanismo 
cardio-vascolare: notevoli sopratutto una facile dispnea e il facile insorgere d’uno 
stato astenico dopo sforzi corporei anche lievi e di breve durata: e siscome non 
possono tali fenomeni spiegarsi con una insufficienza del cuore — di cui tace 
obbiettivamente la sintomatologia — dobbiamo, con tutta probabilità di cogliere 
nel vero, riferirli ad una congenita debolezza 0 meschinità del miocardio e dell'al- 
bero vasale, debolezza con cui possono mettersi in rapporto di dipendenza i tre 
fenomeni seguenti: la lieve, ma permanente bradicardia, l'aritmia e la ipotensione 
arteriosa, riscontrati nell’A. 
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eta 
Come conclusione reputiamo degno di porre in chiara luce i dati o segni so- 

matici esterni più salienti del caso, i quali essendo stati riscontrati a volta a 
volta, orafgli uni, ora gli altri nelle osservazioni pubblicate di S. V. I., hanno 
indiscutibilmente un notevole valore sotto l'aspetto nosografico del fatto anato- 
mo-patologico in discorso ed anche perciò quale contributo alla diagnosi del S. V.I. 
Intatti, a prescindere dalle indagiai plessiche, ascoltatorie e radioscopiche per 
l'esame e localizzazione degli organi interni, noi, col semplice esame generale, 
abbiamo rilevati nel Cucchiarini molti dei caratteri, che furono generalmente in 
parte, ora gli uni, ora gli altri, segnalati ne’ casì di eterotassie registrate nella 
letteratura medica. Tali caratteri sono: 

1° Un vortice capillare invertito (vortice sinistrorso). L'impianto dei peli 
sul cuoio capelluto ha di norma una direzione da sinistra a destra, cioè nel senso 
in cui si muovono le lancette di un orologio. Nel caso in esame, sul vertice, a 
lato di un vortice capillare diretto in questo senso (il sinistro), sì osserva a destra 
un secondo vortice con direziona opposta, da destra verso sinistra (V. fig. 1°). 
Questo fatto fu riscontrato in pochi casi di S. V. I, ma quando esiste è di no- 
tevole importanza diagnostica; - 

2° Una inversione della curvatura fisiologica della colonna vertebrale. Dì 
norma questa presenta all'altezza della 4%-6* vertebra dorsale una lievissima cur- 
vatura, guardante colla sua concavità il lato sinistro. Secondo Bichat il fatto 
sarebbe da attribuirsi all'uso preponderante del braccio destro nell'uomo normale, 
mentre altri pretendono di riferirlo alla presenza dell’aorta a sinistra: spiega- 
zioni entrambe poco attendibili, la suddetta curvatura trovaudosi anche ne’ man- 
cini e l’aorta non ispostando nè incurvando i corpi vertebrali, ne’ quali invece sì 
limita a produrre una semplice doccia. Nel nostro A. l’accenno ad una scoliosi 
fisiologica interessa le ultime vertebre cervicali e la metà superiore della colonna 
dorsale, ma essa rivolge la sua concavità a destra anzichè a sinistra; onde il fatto, 
di difticile interpretazione, è invertito ; 

3° la destrocardia, di cui nasce tosto il sospetto di fronte ad una pulsa- 
zione visibile e palpabile (come l’itto cardiaco) in uno spazio intercostale dell’e- 
mitorace destro, anteriormente, mentre è muta alla vista ed alla mano la regione 
che è sede normale del cuore; sospetto che si fa certezza mercè la conferma de’ 
dati percussorî e ascoltatorî proprî dall’aia cardiaca e del polmone; 

4° Polso alla radiale spiccatamente ipofeso, aritmico, di frequenza inferiore 
alla norma, ineguale, eminentemente variabile di frequenza nelle diverse posi- 
zioni del corpo (fenomeno costante negli ipotesi e che va col nome di « Segno di 
Huchard »); 

5° Ipotensione arteriosa, con differenza alle due omerali, più ragguardevole 
dal lato dell’eterotassia cardiaca (destro), fatto che può dimostrare la mancanza 
d’inversione del tronco arterioso brachio-cetalico, la tensione arteriosa maggiore 
dell’omerale sinistra inducendo ad ammettere che la succlavia sinistra si origini 
direttamente dall'arco aortico; 

6° Testicolo sinistro ad eguale altezza del destro, segno per altro che assu- 
merebbe un maggior valore quando il testicolo destro si trovasse più basso del 
sinistro, 

Il mancinismo, osservato finora soltanto in due casi di S, V. I., non è presente 

nel caso nostro. 
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Circa la trasposizione degli organi interni (eterotassie) un accurato esame se- 
meiologico permette sempre o quasi sempre di rilevare la topogratia de’ visceri. 
Oggi abbiamo un controllo validissimo nella radiosropia: e noi avremmo deside- 
rato nel caso nostro aggiungere una conferma con questo mezzo prezioso ai ri- 
sultati avuti co’ metodi d’esami clinici in uso; ma a parte la certezza della dia- 
gnosi e quindi il lusso della indagine radioscopica, il nostro buon volere è stato 
frustrato dalla mancanza qui a Perugia di un apparecchio adatto o sufticiente 
allo scopo. 


Perugia, marzo 1911. 
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SU DI UN CASO RARO DI IPERIDROSI UNILATERALE E CIRCOSCRITTA, 
per il Dott. Giovanni Alessandrello, capitano medico, 


Il fenomeno del sudore unilaterale (hyperidrosis unilateralis) esteso a metà del 
corpo, od a una metà della faccia in seguito ad eccitazioni od a sforzi, viene 
non di rado sotto la osservazione dei medici, che sono interrogati per l’oppor- 
tuno trattamento; ma non è occorso mai, che io ne sappia, o per lo meno con 
grande rarità si presenta il caso d’una iperidrosi unilaterale e circoscritta a pic- 
cola superficie della cute della metà sinistra della taccia, 

Per la rarità e la curiosità del fenomeno, e per quello interesse, che potrebbe 
avere nello stabilire un nesso più o meno intimo tra l’iperidrosi ed il sistema 
nervoso o tra essa e lo stimolo dei nervi periferici, io mi sono deciso a darne 
conoscenza ai lettori del nostro Giornale. 

Durante le operazioni di reclutamento in corso presso il consiglio di leva di 
Bivona, provincia di Girgenti, si presenta alla visita l'iscritto Vito D'Amico di 
Pietro e di Tina Sultano, nativo di Burgio, della classe 1837, presentatosi colla 
classe 1891 perchè omesso tra gli iscritti della sua classe. 

contadino robustissimo, di colorito bruno marcato, con 90 em. di perimetro 
toracico e m. 1,62 di statura. Ha sviluppo scheletrico normale e muscolatura ab- 
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bondante e tonica, specie alle gambe, coscie e turace; non ha malattie o difetti 
fisici rilevabili, per cui è giudicato idoneo alservizio rcilitare in genere. 

L’iscritto D'Amico, interrogato sulle sue eventuali malattie od imperfezioni 
fisiche, riferisce che solo durante la masticazione degli alimenti ha osservato sin 
dall'età di 6 anni una abbondantissima produzione di sudore nella metà sinistra 
della faccia, e propriamente circoscitta alla cute, che ricopre l'articolazione tem- 
poro-mascellare dello stesso lato. 

Tale suore è così imponente per quantità che l'obbliga a piegare di lato la 
testa per non bagnarsi la camicia e per farlo cadere a terra; il fenomeno s'inizia 
coi primi atti della masticazione e finisce completamente col riposo della mandi- 
bola. Egli accusa tale fatto come una imperfezione, ed è convinto che sia un mo- 
tivo d’inabilità al servizio, benchè per nulla abbia mai compromesso la sua salute 
e le sue attitudini al lavoro. 

Impressionato del fenomeno da me mai visto, e mai appreso come possibile, 
l'invito a casa per costatarne la realtà e la intensità, e quivi datogli un poco di 
pane a masticare, osservo quanto segue: 

Sin dal terzo o quarto atto di masticazione compaiono numerose goccioline di su- 
dore bianco, trasparente come rugiada, inodoro tra i follicoli pilari di una zona 
di pelle non superiore alla grandezza di uno scudo d’argento, sito al davanti del 
trago di sinistra, sotto l’arcata zigomatica ed occupante la parte alta della re- 
gione masseterina, 

Man mano che mastica e deglutisce, le numerose goccioline ingrandiscono, ade- 
riscono e cominciano a scorrere per la regione masseterica, pel collo e scendono 
sul petto. Col progredire della masticazione il fenomeno si rende evidentissimo, 
e non sorpassa i limiti netti assegnati; mentre la cute circostante e quella del- 
l'altra metà del viso resta asciutta e normale per colorito, per calore. 

Fattolo sospendere di masticare, ed asciugata la regione in parola cosparsa di 
goccie di sudore, ho provato a farlo masticare a vuoto, cioè senza bolo alimen- 
tare e dopo 50-80 atti masticatori nessuna gocciola di sudore è comparsa. 

Il fenomeno è indipendente dal lato con cui mastica ed indifferentemente si 
produce, sia che mastichi coi molari sinistri o coi destri. Il fenomeno non è ac- 
compagnato da nessun senso di molestia, nè da dolore, nè da pizzicore, nè da 
irrigidimento dei muscoli masticatori. Ma tutto finisce li; si forma un rivoletto 
di sudore, che scende, se non disturbato o deviato, per le guancie e pel collo, e 
dura quanto dura il pasto. 

In nessun'altra occasione all'infuori dei pasti, si genera la detta iperidrosi par- 
ziale e circoscritta. 

Il soggetto non ha tare ereditarie nervose; il padre è vivente e sano, ha ma- 
dre, fratelli ed una sorella tutti robusti e di ottima salute. Egli stesso, esaminato 
attentamente, non presenta la minima nota di malattia nervosa nè di deviazione 
delle varie sensibilità, nè dei riflessi; normale è anche per sviluppo psichico. Ri- 
ferisce soltanto che a 6 anni di età, essendo stato affetto da grave parolite doppia, 
accompagnata da febbri e da intensa reazione locale infiammatoria, il medico cu- 
rante credette opportuno di trattarlo con applicazioni locali di ferro rovente, in 
seguito alle quali, egli dice, guarì della malattia, ma si manifestò il fenomeno 
del sudore nella masticazione e nelle identiche proporzioni e nella stessa topografia, 
che si rileva anche ora. 

Delle applicazioni del fuoco si vedono naturalmente le tracce in forma di due 
cicatrici depresse, ipercromiche, della forma e dimensione di due datteri, site una 
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sul lato destro del collo nella regione sottoioidea, l'altra a sinistra all’angolo in- 
feriore della mandibola. Ambedue le cicatrici sono superficiali, libere e ben lon- 
tane dalla zona iperidrotica. 

La patogenesi di questo fenomeno raro, ed anche curioso, resta all'oscuro com- 
pleto. Quanto avrà infiuito nella genesi del fenomeno la parotite 6 per quale 
meccanismo? La parotite è una flogosi propria della ghiandola, che può non in- 
teressare la cute e quindi i suoi elementi anatomici, tra cui le ghiandole sudori- 
fere, ma può anche interessarla per contiguità e propagazione di flogosi o per 
eccessivo distendimento della pelle, i cui elementi in vario modo ne restano mo- 
mentaneamente offesi. Ora io penso che probabilmente in quel piccolo territorio 
le alterazioni subite dalle ghiandole sudorifere dovettero essere di carattere per- 
manente, in modo che ogni volta che si riproduce la distensione della cute per 
contrazione masseterica, si ha l’iperidrosi, cioè l’abnorme stimolo delle termina- 
zioni nervose deputate alla secrezione del sudore. 

Ma, si dirà, perchè in una zona tanto limitata, e non in tutta la metà della 
faccia? Perchè solo ivi si produsse forse la paralisi delle terminazioni nervose, 
che agiscono frenando la secrezione, oppure per un processo morboso minimo, che 
sfugge al controllo clinico ed anatomo-patologico. 

Ed allora, in attesa di una spiegazione accettabile a base anatomica o rigoro- 
samente fisiologica, contentiamoci di registrare lo strano fenomeno con le circo- 
stanze di causa probabile, che l’hanno determinato. 

E per me vale la fatica il piacere di averlo reso noto ai miei egregi colleghi. 


Bivona, 30 marzo 1911. 
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SULL'ANAFILASSI. — Rivista sintetica del dott. Amedeo Piroli, capitano 
medico. 


Fin da quando si diffuse nel mondo quel mirabile siero antidifterico, che va 
annoverato fra i più sicuri trionfi dello studio uel campo biologico, malgrado 
la contraria opinione di qualcuno, che sente ogni tanto il bisogno di far udire la 
sua solitaria voce discorde, come avvenne anche nel recente Congresso di Budapest, 
fin dal principio tu notata, benchè pochissimo frequente in confronto delle nume- 
rosissime applicazioni sieroterapiche, la comparsa di urticarie o di eritemi circo- 
scritti, fugaci, in un periodo di tempo variabile dal 5° al 15° giorno dopo la 
iniezione. 

La spiegazione di questi fenomeni restò oscura fino a che i lavori di Richet, 
di Artus, di Pirquet non lumeggiarono la questione. 

Nel 1502 Charles Richet (1) esperimentando gli effetti di un veleno organico, 
l’actino-congestina (estratta dai tentacoli delle attinie ed adoperata in solu- 
zione al 0,05 %) osservò che, iniettata nelle vene di un cane, questa soluzione, 
alla dose di 0,08 per kg. di animale, riusciva per esso mortale, producendo abbat- 
timento, tristezza, diarrea abbondante con tenesmo, indebolimento progressivo con 
ipotermia, finchè entro 3 giorni circa interveniva la morte senza fenomeni nervosi, 
riscontrandosi all'autopsia solo la mucosa intestinale congesta ed emorragica. 

Iniettando invece dosi inferiori a 0,075 per kg. di animale, questo sopravviveva 
pur presentando fenomeni tossici: così ad es.: per una inoculazione di 0,05 per kg., 
l'animale presentava diarrea, abbattimento per 2-3 giorni, dimagrava: dopo 10-11 
giorni riacquistava l'appetito e la vivacità abituale, dopo un mese aveva riacqui- 
stato il suo peso cosicchè nulla l'avrebbe fatto distinguere da un animale sano. 
Praticatagli una seconda inoculazione di una dose 20 volte minore della prima, 
cioè di 0,01025 per kg., si vedevano apparire in pochi secondi fenomeni d’intossi- 
cazione gravissimi, vomiti abbondanti emorragici, dispnea intensa con abbassa- 
mento della pressione arteriosa, depressione profonda del sistema nervoso centrale 
con paraplegia, insensibilità generale, abolizione dei riflessi tendinei, cecità psichica 
e torpore profondo. 

A questi fenomeni l’animale poteva sopravvivere, data la tenuità della dose: 
sopravveniva invece sicuramente e rapidamente la morte se, invece di una dose 
20 volte minore della precedente (0,0025 per kg.), se ne fosse inoculata una, solo 
5 volte minore, pari a 0,010 per kg., mentre con una dose 80 volte minore della 
minima mortale, cioè di 0,001 per kg. si produceva soltanto il vomito. 

Si verificava dunque questo fatto stranissimo e sconosciuto, che cioè, l’orga- 
nismo, lungi dal mitridatizzarsi per la inoculazione del veleno organico in dose 


(1) RicmeT et PortiER. — De l'action anaphylactique de certains venina. (C. R. Soc. 
de Biologie, 1902). 
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non mortale, aveva invece a causa di esso e nei riguardi di esso acquistata una 
maggiore sensibilità. 

Questa proprietà sensibilizzatrice; che in ulteriori prove il Richet riscontrò 
inerente altresì ad altre sostanze tossiche, estratte dai corpi d’animali marini, 
questa proprietà Richet chiamò anafilattica: dovendosi così per anafilassi inten- 
dere quello stato di ipersensibilità e di vulnerabilità speciale che può acquistare 
l'organismo dopo una inoculazione di certe sostanze organiche; onde diventa ve- 
nefica, per questo organismo così modificato, una nuova inoculazione di esse s0- 
stanze in dosi che, antecedentemente alla prima inoculazione, sarebbero riuscite 
indifferenti o poco tossiche. 

È dunque l’anafilassi il contrario dell’immunità, anzi, stando alla parola, una 
immunità a rovescio (2y7 gu)doce:wy). Comprese subito il Richet l’importanza del 
nuovo fenomeno biologico, che veniva a disorientare in parte i concetti che si 
avevano sulla immunità, e che Lepine non esitava a considerare come la più bella 
scoperta di quest'ultimi anni: vide il Richet il nesso fra questi fenomeni e quelli 
della ipersensibilità alla tubercolina nonchè a certi alimenti d’origine marina: 
proseguì pertanto i suoi studi riuscendo a stabilire due fatti importantissimi : 

1° Che i sintomi d’intossicazione nell’animale anafilassato sono differenti da 
quelli che presenta l’animale inoculato per la prima volta in dose tossica e par- 
ticolarmente si osservano nell’anafilassato dei sintomi nervosi caratteristici, man- 
canti assolutamente nelle inoculazioni di dosi tossiche nell’animale normale; 

2° Che l’anafilassi si stabilisce soltanto dopo un tempo determinato, dopo un 
periodo che può ben dirsi d’incubazione, che dura da 2-3 settimane: da questo 
momento lo stato anafilattico è in progressivo aumento fino alla 6" settimana, in 
cui raggiunge il suo maximum, per diminuire in seguito, potendosi però pro- 
lungare anche durante molti mesi, non essendo raro osservare per certi veleni, 
come la mitilo-congestina, una fase d'immunità relativa, che dopo due mesi e 
mezzo sostituisce lo stato anafilattico, 

Mentre l’esistenza d’un periodo d’incubazione dimostra evidentemente che l’ana- 
filassi non è dovuta ad azione cumulativa del veleno, pensò Richet l’anafilassi 
essere dovuta ad una trasformazione e ad una elaborazione del veleno iniettato 
nell'organismo, con probabile formazione di una nuova sostanza, che chiamò tozo- 
genina, non tossica per sè, ma capace di divenirlo in presenza di una nuova dose 
di veleno o capace di rendere venefica la nuova dose di veleno, ed effettivamente 
se iniettava il siero di un animale anafilassato ad uno sano, questo presentava 
immediatamente lo stato anafilattico come se avesse ricevuto 3 settimane innanzi 
una iniezione anafilassante. 

L'importanza della scoperta del Richet fu messa maggiormente in evidenza 
un anno dopo, allorchè Artus (1) in Francia, Pirquet e Schick (2) in Austria co- 
municarono quasi contemporaneamente il risultato dei loro studi, in cui, pur es- 
sendo partiti da punti diversi, furono concordi nelle conclusioni. 

Ecco le osservazioni di Artus: 

Si sa che l’iniezione di siero di cavallo non è tossico pel coniglio normale, 
potendosene inoculare più di 10 cme. sotto la pelle e nel peritoneo senza provo- 
care accidenti. All'incontro, se si fanno ad intervalli di qualche giorno ripetute 


(1) ArTUSs. — Injection répétées de serum de cheval chez le lapin. (C. R. Soc. Bio- 
log., 1903). 
(2) Pirquet und Scnicx. — Zur Theorie der Inkubationzeit. (Wien. klin. Woch.). 
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iniezioni di 5 cme. di siero di carallo ad un coniglio, si osserva ben presto che 
le iziezioni cominciano dal provocare un edema locale al punto di iniezione, che 
aumenta ogni volta di gravità fino a produrre alla 5*-6" inoculazione la gangrena, 
continuando ancora le inoculazioni, non più sotto cute, ma nel torrente circola- 
torio per la vena auricolare, si può provocare la morte in pochi minuti con soli 
2 cme. di siero di un animale antecedentemente inoculato per 6-8 volte. 

In qualche caso si producono solamente fenomeni cenvulsivi acuti, che per- 
mettono la sopravvivenza, ma la morte avviene ugualmente per cachessia dopo 
alcune settimane. 

Dimostrò dunque Artus che anche certe sostanze albuminoidi, in apparenza 
indifferenti e sopportate senza dinno ad alte dosi da un animale sano, possono 
provocare in esso uno stato anafilattico intensissimo ed Artus assimilava questi 
modi di ipersensibilità per il siero ai fenomeni anafilattici del Richet, 

Alla lor volta Pirquet e Schick, in un bambino scarlattinoso, inoculato prima 
con siero antistreptococcico e 40 giorni appresso a scopo profilattico con soli 2 cme. 
di siero antidifterico, avendo visto intervenire orticaria generalizzata in breve ora 
e di notevole intensità, furono indotti a studiare tutti i casi di reiniezione di siero, 
potendo così persuadersi, che, in un gran numero di casiì, si verificavano gli stessi 
accidenti dopo un tempo assai breve: tale complesso sintomatico descrissero sotto 
il nome di malattia da siero. 

Gli stessi, in ulteriori ricerche, videro che con certi veleni, con certi virus, con 
sieri organici, i quali per produrre i loro effetti hanno bisogno d’un periodo d’in- 
cubazione determinato, dopo la seconda inoculazione il periodo d’incubazione era 
molto abbreviato, mentre l'effetto tossico era notevolmente più intenso. 

Proseguendo le ricerche sugli animali notarono che l’inoculazione di vaccino in 
soggetti in istato di immunità vaccinica provocava una reazione precoce, ma abor- 
tiva (che antecedentemente era stata descritta sotto il nome di falso vaccino); 
e non esitarono a ravvicinare questi fenomeni a quelli rapidi ed intensi che inter- 
vengono alla iniezione di tubercolina nei tubercolosi e della malleina negli ani- 
mali morvosi. 

Queste importantissime osservazioni trovarono larga eco in ogni parte e l’ana- 
filassi sperimentale ebbe appassionati cultori: così Artus e Nico/le stabilirono che 
lo stato anafilattico nel coniglio per siero di cavallo si produce solo dopo 3.4 set- 
timane: Smifh osservò che le cavie che avevano servito alla titolazione del siero 
antidifterico, restavano estremamente sensibili ad una nuova iniezione di siero e 
che la maggior parte di esse morivano rapidamente dopo una iniezione di dose 
anche minima. 

Weil-Hallè precisò insieme a Lemaire (1) la quantità di siero di cavallo suffi- 
ciente a sensibilizzare un coniglio cioè videro essere necessarie delle dosi di 4-16 cme. 
per ottenere i migliori risultati, mentre per le cavie bastano dosi piccolissime, e 
lo stato anafilattico compare verso il 10° giorno, al momento cioè in cui tutto il 
siero eterogeneo è stato eliminato ed in cui apparisce invece nel siero del coniglio 
una precipitina pel siero di cavallo: Rosenau ed Anderson (2), studiando il fenomeno 
di Smith, dimostrarono che la ipersensibilità della cavia nulla ha a che vedere 
col potere antitossico del siero antidifterico, ma mostrarono che questa proprietà 
è dovuta anche al siero di cavallo normale, cosicchè una iniezione minimale di 


(1) WeiLL-HaLLÈ e Lemarre. — C. R. Soc. de Biologie, 1908. 
(2) RosenaU et Awperson. — Bulletin Labor. d'hygièéne Washington, 1906-07. 
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siero di cavallo basta a sensibilizzare una cavia per una ulteriore iniezione. 
purchè fatta 12 giorni dopo la prima, al punto da produrle la morte od accessi 
convulsivi gravissimi con la iniezione sottocutanea di 10cme, di siero normale o 
con l'iniezione intrarachidea di '/,j di eme.; riuscirono altresì essi ad impedire la 
comparsa dei fenomeni anafilattici iniettando per diversi giorni grandi quantità 
di siero nel peritoneo: Biedl e Kraus (1) mostrarono che anche il cane è anafilassa- 
bile pel siero di cavallo colla dose di 1 cme. per kg. di peso, essendo di 2 eme. la 
dose di prova per via endovenosa con produzione di gravi fenomeni convulsivi, ab- 
bassamento della pressione arteriosa, dopo un periodo d’incubazione di 21 giorno. 

Interessantissime osservazioni ha fatte Besredka che dell’anafilassi sperimentale 
si è con amore occupato (2). 

Anzitutto egli ha dimostrato che il miglior modo di mettere in evidenza il 
grado d’anafilassi nell’animale è di fare l'iniezione di prova per via intracerebrale: 
mentre nella cavia normale l’iniezione intracerebrale di eme. 0,5 di siero di cavallo 
non produce alcun fenomeno patologico, nella cavia sensibilizzata basta l'iniezione 
intracerebrale di 0,025 di eme. per provocare la morte in pochi istanti con sintomi 
respiratori e convulsivi caratteristici. 

Egli ha osservato inoltre: 1° che la narcosi eterea impedisce lo choc anafi- 
lattico; 2° che piccole dosi sensibilizzano assai meglio delle elevate, le quali in- 
vece agiscono più difficilmente e tardivamente; 3° che si può impedire lo choc 
anafilattico se, durante il periodo preanafilattico, si introducono nel peritoneo 
delle forti dosi di siero, come coll’introduzione d'una debolissima dose di siero 
(1/100 di eme.) nel cervello si vaccina l’animale contro l'introduzione d’una dose 
mortale. Ma ritorneremo su questi argomenti più tardi allorchè esporremo i con- 
cetti di questo autore e le ipotesi che forma per la spiegazione dei fatti. 

Intanto dobbiamo notare che non solo pel siero eterogeneo si è potuto provocare 
l’anafilassi, ma anche per tutte le specie di albumine animali, così col bianco d’uovo 
(Artus), col peptone, col latte, ecc , ecc., come si potè creare l’anafilassi per diffe- 
renti specie microbiche (Delanoe) (3). 

Veniva così a chiarirsi in parte quell’oscuro fenomeno osservato nelle prime 
applicazioni di siero e chiaro appariva come le urticarie e gli eritemi parziali, 
fugaci, che seguivano la iniezione di siero, trovassero la spiegazione in uno stato 
anafilattico congenito pel siero di cavallo: quindi la rarità del fenomeno nelle 
inoculazioni sia preventive che curative. Ma allorchè si dovevano praticare nuove 
inoculazioni, i sintomi tossici comparivano con tale frequenza, che nelle statistiche 
di Weil-Hallè è giudicata dell'86 %; manifestandosi (4): 

1° Con una reazione locale caratterizzata dall’apparire pochi minuti dopo 
e nel punto d’inoculazione di un rossore edematoso, che dopo qualche ora assume 
un aspetto di pseudo flemmone e che Marfan per analogia all'osservazione d’'Artus 
ha denominato fenomeno di Artus, potendosi altresì accompagnare a comparsa di 
pomfi, d’orticaria, di petecchie, ingorgo glandolare prossimiore, dissipandosi il 
tutto in 4-5 giorni; 

2° Con una relazione generale sotto forma di una orticaria precoce, inizian- 


(1) Brepr et Kraus. — Erperimentelle Studien iiber Anaphylaxie. (Wien. klin. 
Woch., 18 marzo 1909). 

(2) V. l’interessantissima rivista nel Bull. Inst. Past., 1908, pag. 841, 889, 937. 

(3) DeLaNoE, — 0. R. Soc. Biologie, 1909, 

(4) WerLr-HaLLè et LEeMAIRE, — Sem. méd., 15 sept. 1909. 
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tesi in punti svariatissimi del corpo e rapidamente generalizzantesi, fortemente 
pruriginoso, che può estendersi alla mucosa boccale, respiratoria e digestiva con 
vomiti, tosse, talora febbre modica e di breve durata (24 % al massimo), in qualche 
caso albuminuria, tendenza allo stato sincopale: fenomeni tutti di corta durata e 
che non può con certezza dirsi abbiano dato la morte, dovendosi accogliere con 
grandissima riserva quelli notati nella letteratura, e non sottoposti ad una critica 
rigorosa. 


Taluno si domanda: dato che l’orticaria sembra una manifestazione quasi co- 
stante di anatilassi, sono da riportarsi a stati anafilattici congeniti od acquisiti 
nel corso della vita, le orticarie che seguono alla ingestione di molluschi, crostacei, 
tragole, nonchè quelle affezioni che si accompagnano ad orticaria od a formazione 
di papule pruriginose? 

Quantunque non siasi potuto ancora realizzare l’anatilassi sperimentale per via 
digestiva, sembra tuttavia potersi legittimamente riportare l’orticaria consecutiva 
alla ingestione di sostanze alimentari ed i fenomeni tossici che l’accompagnano a 
fenomeni di anafilassi. Giacché è vero che le albuminose eterogenee dei cibi ven- 
gono scisse per azione dei succhi digestivi, per ricomporsi poi in forma assimi- 
labile nell'attraversare le pareti intestinali, ma non sembra impossibile che, în 
condizioni speciali (e nei bambini lattanti anche in condizioni normali data la 
permeabilità del loro intestino), lo stomaco e l’intestino presentino una maggiore 
permeabilità per alcune albumine eterogenee, dando così i fenomeni di ipersen- 
sibilità. 

Bruck, per provare questa teoria, ha fatto delle ricerche per vedere se le so- 
stanze, che provocano orticaria nell'uomo, sono capaci di generare anafilassi negli 
animali, conigli, cavie, i quali erano stati antecedentemente trattati con siero di 
porco o con estratto di muscolo di gambero. Ora questi animali, ad una nuova 
iniezione di queste sostanze, presentano fenomeni tipici d’anafilassi e la iniezione 
di siero di questi animali anafilassati ad animali sani poteva renderli ipersensibili. 

Un uomo non poteva da due anni mangiare carne di maiale senza presentare 
tosto una eruzione estesissima di orticaria: iniettato il siero di quest'uomo ad 
una cavia provocava in essa tosto uno stato di anafilassi manifesta pel siero di 
maiale. 

Nelle idiosincrasie alimentari noi ci imbattiamo tuttodi in fenomeni curio- 
sissimi: così ho visto un signore che nell’ingestione di carciofi aveva subito dopo 
una profusissima diaforesi al cuoio capelluto durante un paio d'ore: ho osservato 
a Creta una giovanetta che all’ingestione (fatta a sua insaputa per controllo) di 
carne d’animale femmina era presa in breve da vomito persistente da fenomeni 
gravi d’intossicazione generale da ricordare quelli dell'anafilassi sperimentale. 

Non è infrequente il vedere intolleranza nei lattanti per il latte materno o 
per il latte di vacca ed Hutinel ammette trattarsi anche in questi casi di mani- 
festazioni anafilattiche: curioso in questi casi il fatto che cessa la intolleranza 
colla somministrazione di dabeurre, che secondo Besredka avrebbe delle proprietà 
vaccinanti contro la ipersensibilità da latte. 

Jl Bil{ard segnala le seguenti osservazioni: 

Un dottore, con eredità artritica accentuatissima, fino all’età di 18 anni avendo 
mangiato senza alcun disturbo ogni qualità di pesci marini e crostacei comme- 
stibili, a quell’epoca mangiò della razza al pasto della sera: alla fine del pasto, 
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solo fra i convitati, è preso da ambascia respiratoria, da orticaria generalizzata, 
d’asfissia: guarisce nella notte, Qualche mese più tardi mangiò delle telline: si 
ripeterono gli stessi accidenti con rapida guarigione mercè un emetico. A 19 amni 
mangia dell’aragosta ed un'ora appresso insorgono orticaria cutanea e sibili 
bronchiali. 

A 25 anni una sera si lasciò tentare da frutti di mare e ne mangiò uno solo: 
nella notte orticaria benigna. 

A 50 anni mangia ostriche la sera: nella notte orticaria e sibili bronchiali. 

A 66 anni mangia triglie del Mediterraneo, nella notte leggera crisi d'asma e 
prurito al petto, 

Ecco dunque un ammalato, egli dice che, per diverse tappe di reazione mani- 
festatesi a mezzo dell'urticaria, è stato condotto all’asma, malattia che pel brv+ 
ciore intenso, che determina nelle prime vie respiratorie, può essere considerato 
come un’orticaria di questa mucosa. L’asma essenziale, periodico od aperiodico, 
si domanda il 2i//ard, è dunque una manifestazione d’'anafilassi? 

Sappiamo che l'asma non solo può essere provocato dall'azione di tossì allu- 
mine del polline e di polveri vegetali sulle vie respiratorie e sulla mucosa con- 
giuntivale, ma in certi malati le crisi si veggono apparire dopo l’ingestione di 
carne stagionata, di carne di animali non dissanguati (e contenenti quindi sangue 
e siero tossici), di pesci marini, di crostacei, di molluschi, ecc. 

Sappiamo inoltre che nell'eredità neuro-artitrica gli stati individuali si trasmet- 
tono quasi sempre con localizzazioni e manitestazioni differenti del neuro-artri- 
tismo: così da un obeso si avrà un figlio gottoso; da questo si può avere un figlio 
asmatico, diabetico, calcoloso, eczematoso, 

Sembrerebbe adunque che i neuro-artritici, i predisposti all'asma, alla febbre 
da fieno, siano individui anatilassati per via ereditaria e che il disordine bulbare 
si esplichi per l’azione di tossine anafilassanti il sistema nervoso. 


* 
* %* 


Come suole avvenire per ogni scoperta, anche per questa v'è tendenza a com- 
prendervi largamente, cosicchè da taluno si vorrebbe farvi rientrare tutte le forme 
di idiosinerasia quali manifestazioni di stati anafilattici; all'avvenire, allorchè cioè 
le conoscenze sul meccanismo di produzione e sulla essenza del fenomeno saranno 
più chiare e più sicure, il compito di circoscrivere questo capitolo interessantissimo 
della biologia entro ì limiti che gli spettano. Dobbiamo intanto notare che una 
serie d’affezioni, fino a poco fa inesplicabili, trovano una facile interpretazione, 
facendo intervenire l’anafilassi, come ad es, il così detto fenomeno di Roberto 
Koch. Se si fa ad una cavia o ad un coniglio una serie d'inocnlazioni sottoeutanee 
di una stessa quantità di bacilli tubercolari, distanziate di una o più settimane, 
si nota che più ci si allontana dalla prima inoculazione, più i fenomeni di rea- 
zione locale sono importanti per intensità e precocità, cosicchè avendo la prima 
inoculazione prodotto soltanto un piccolo nodo sottocutanvo, Ir seconda e la terza 
producevano rapidamente un ascesso caseoso ed alla 4" e 5" l'ascesso si accompa- 
gnava ad eliminazione di escara. Il Koch allora nou fece che segnalare il fenomeno, 
mentre noi possiamo oggi ravvicinarlo al fenomeno di Artus. 

Dopo che gli accidenti gravi consecutivi alla iniezione di linfa Koch ne deter- 
minarono l'abbandono a scopo terapeutico. questa continuò ad essere usata come 
ottimo mezzo diagnostico, utilizzando l'elevazione termica provocata nei soggetti 
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tubercolosi da iniezioni minimali di essa. È noto infatti che l'iniezione sottacu- 
tanea di gr. 0,0001 di tubercolina bruta, disciolta in 1 ce. di soluzione fisiologica 
di cloruro di sodio in un soggetto adulto, affetto da tubercolosi, che non abbia da 
molti giorni alcuna elevazione termica, dà reazione positiva, si osserva cioè una 
elevazione termica, che comincia verso la 6" ora dopo l’iniezione, che aumenta 
per lo più fino alla 12*-18* ora, potendo raggiungere il 89°, decrescendo poi pro. 
gressivamente per ritornare al normale in capo a 48 ore. Era questo un fenomeno 
oscuro, la cui spiegazione solo ora ci è stata fornita dalla conoscenza dei feno- 
meni anafilattici. 

In egual modo ci appare più chiaro il fenomeno della cutireazione del Pir- 
quet (1), su cui piacemi soffermarmi un po’, essendo esso per la tecnica semplicis- 
sima a scevra d’inconvenienti di speciale etticienza pratica, tanto chè da taluno 
(Fabri) si vorrebbe questa reazione più largamente usata nelle visite d'ammissione 
d’operai negli stabilimenti industriali, ed io vorrei vedere largamente usata nell’eser- 
cito fino dalle prime visite d'ammissione: è chiaro come, in queste grandi colletti. 
vità il potere dirimere un dubbio abbia somma importanza igienica ed economica. 

Ho già antecedentemente detto come il Pirquet, essendo stato colpito da che 
i soggetti anafilassati pel siero reagivano spesso con una reazione locale precoce, 
che chiamò a//ergia (2)).0v fsvoy, ossia azione differente da quella che ha provocata 
la prima penetrazione dell'agente patogeno), nonchè dal fatto, che i soggetti vac- 
cinati reagivano precocemente (3, 4 giorni dopo) ad una inoculazione di vaccino 
virulento, fenomeno conosciuto da tempo sotto il nome di fa/so vaccino, ma male 
interpretato, ebbe l'idea di studiare la reazione allergica applicando sulla pelle la 
tubercolina bruta, come per il vaccino, e, come prevedeva, osservò una reazione lo- 
cale positiva soltanto nei soggetti portatori di focolai tubercolari aperti o latenti. 

Ognuno vede quanta importanza pratica abbia la scoperta del Pirquet e come 
sia stato reso innocuo ed alla portata di ognuno un mezzo diagnostico, che prima 
era riservato alle cliniche. Eccone la tecnica: Si deterge bene con etere la pelle, 
ad es.: della faccia esterna d'un braccio e vi si fanno, a distanza almeno di 5 cm. 
una dall'altra, due escarificazioni piccole di circa 2 cm. di lunghezza interessanti 
solo l'epidermide senza farla sanguinare, di queste l'una deve servire di controllo 
e perciò sufticientemente lontana dalla zona di reazione possibile dell'altra: su 
questa si deposita con un’ansa di platino sterilizzata una goccia di tubercolina 
bruta (ottenuta per concentramento al decimo di brodocultura sterilizzata a 105°); 
si lascia essiccare per 10 minuti, si cuopre con garza sterile, poi si fascia. Si ri- 
cerca la reazione 24 ore dopo, perchè un eventuale rossore nelle prime ore va 
attribuito al traumatismo e che si ha ugualmente nella escarificazione di controllo, 
mentre invece il maximum della reazione vera si ha abitualmente dalla 15*-80° ora, 
potendo altresi comparire in capo a 48 ore e talvolta benchè raramente dopo 8 
giorni. La reazione vera è caratterizzata dalla comparsa di una papula rosea, che 
occupa il tratto escarificato, circolare, di un diametro di 8-10 mm., nettamente 
dura al tatto, qualche volta assai rossa, sovente circondata da un alone conge- 
stizio: in alcuni soggetti il colore roseo è assai pallido, in altri invece livido, ed 
è questa una reazione in individui cachettici e profondamente debolitati. Nella - 
scarificazione di controllo non esiste al contrario alcuna reazione infiammatoria: 
in capo a 48 ore in media, la papula reattiva regredisce, lasciando sovente in suo 
luogo una macchia pigmentata. 


(1) Von Pirquet. — Deutsche med. Woch., 23-30 maggio 1907. 
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Poco dopo il Pirquet, Calmette (1) (giugno 1907) propose di sostituire la reazione 
cutanea colla reazione della congiuntiva oculare, il cui potere assorbente è supe- 
riore, mercè l’instillazione di una goccia di tubercolina diluita all'1 %. Non mi 
soffermo a descriverne la tecnica essendo questo metodo ora assai poco impiegato 
per gl’inconvenienti gravissimi cui ha dato luogo spessissimo. 

Recentemente il Mantaux propose l’intradermo-reazione, che, secondo le stati- 
stiche presentate anche all’ultimo Congresso di Budapest, darebbe una maggiore 
percentuale di esiti positivi sulla cuti-reazione, ma anch'essa non sembra destinata 
almeno per ora all'uso pratico quotidiano. 

Aggiungerò finalmente per chiudere su questo argomento in cui mi sono per 
incidenza addentrato, che nel giugno dell’anno scorso, il Yamanouchi ha dimostrato 
potersi trasmettere passivamente l’anafilassi alla tubercolina, iniettando ad un 
coniglio il siero d'un ammalato di tubercolosi o d’animale precedentemente ino- 
culato di tubercolosi, ottenendo, per l'iniezione secondaria di tubercolina, una rea- 
zione intensissima, che manca negli animali di controllo antecedentemente iniettati 
con siero normale (2). 


* 
* * 


Mentre così i fenomeni anatilattici cominciano ad essere ben conosciuti e ben 
descritti, la loro interpretazione è ben lungi dall’essere chiara e soddisfacente, 
quantunque non manchino teorie allo scopo di dar ragione del meccanismo intimo 
del fenomeno. 

Abbiamo già accennato al concetto del Richef: egli basandosi sulle sue espe- 
rienze, ammette, in seguito alla prima inoculazione di una dose non mortale di 
veleno, la formazione di una sostanza, la forogenina: allorchè viene introdotta 
una seconda dose di veleno, questa si combina colla toxogenina, producendo un 
nuovo elemento tossico, la così detta da lui apotorina, di natura e costituzione 
diversa dai componenti, per cui la morte interviene con una sintomatologia diffe. 
rente da quella caratteristica del veleno inoculato. Intatti egli vide non solo tra- 
smettersi lo stato anafilattico ad un animale sano per l’inoculazione di siero di 
animale anafilassato, ma riuscì a riprodurre i fenomeni tipici dell’anafilassi in 
animali, mercè l’inoculazione di una mescolanza fatta in vitro di siero d’animale 
anafilassato e di veleno in dose di prova (3). 

Pirquet e Schick ricorsero alla teoria degli anticorpi di Ehrlich: essi perciò 
ritengono che le sostanze eterogenee, tossiche o no, introdotte in circolo, agiscono 
come antigeni, determinando la formazione di anticorpi per la cui elaborazione 
necessita un tempo determinato (periodo d’incubazione): dopo questo periodo, cor- 
rispondente presso a poco alla eliminazione dell’antigene, se viene introdotto del 
nuovo veleno, si ha la rapida combinazione fra gli anticorpi e l'antigene che si 
manifesta colla nota sintomatologia. 

Per Nicolle (4) l'introduzione di un antigene qualsiasi (cellule, microbi o tossine) 
in un organismo eterogeneo, determina la formazione di due ordini di anticorpi, 


(1) CaLmerTE. — Communication è l'Acadimie des sciences. 
(2) YamanovcHnI. Wien, klin. Woch., giugno 1909. 


(3) Rienaet. — Etudes sur la crépitine, immunité et anaphy'ario. (Annales Inst 
Pasteur, ott. 1909). 
(4) NicoLte. — Conception générale des anticorps. (Soc. de Biol., luglio 1947 ed 


Ann. Inst. Pasteur, 1908). 


24 — Giorna'e di medicina militare. — Fascicolo IV. 
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gli uni coagulanti, gli altri dissolventi, detti agglutinine gli uni, lisine gli altri, 
onde, secondo l’antigene adoperato, il nome d’emoagg/utinine ed emolisine, t0880- 
agglutinine e tossolisine; a seconda della predominanza delle agglutinine o delle 
lisine si hanno secondo Nicolle fenomeni d’immunità o d’ipersensibilità; in questo 
secondo caso la lisina agirebbe dissociando la molecola albuminoidea della tossina 
bruta liberando la tossina vera, che sola produrrebbe l'effetto tossico. L’esistenza 
di questa lisina non si può apprezzare direttamente ma se ne può stabilire l’esi- 
stenza col metodo della deviazione del complemento e Nicolle dimostrò che il 
siero di cavie anafilassate con tossina difterica dà la deviazione del complemento 
in presenza di tossina difterica ed il siero di cavie anafilassate con tossina tetanica 
dà la deviazione del complemento in presenza di tossina tetanica. 

Besredka (1) ammette anch'esso che l’anafilassi sia funzione di anticorpi, ma la 
sua teoria differisce notevolmente dalla precedente per il modo di concepire la 
produzione degli anticorpi che generano anafilassi e per la patogenesi dello shock 
anafilattico. 

Inquantochè egli, servendosi come sostanza sensibilizzatrice (antigene) di siero 
di cavallo, aveva notato: 

1° Che deboli dosi di antigene sensibilizzano meglio delle elevate (fatto che 
si verifica anche nella formazione del siero emolitico). 

2° Che, mentre nel siero la proprietà tossica si attenua ad una temperatura 
da 561000, l’azione sensibilizzatrice rimaneva inalterata, e tanto più squisita era 
questa quanto più il siero era portato ad altissime temperature, cioè di 120° per 15 
minuti, distruggendosi così l’azione tossica in modo assoluto. 

Quindi egli ritiene l’effetto tossico del siero dovuto ad una speciale sostanza 
termolabile, che chiamò antisersidilisina, mentre la proprietà sensibilizzante ri- 
tenne dovuta ad un’altra sostanza che disse sensidilisinoyeno. 

Il sensibilisinogeno, fuuzionante da antigene, secondo lui, provoca la produ- 
zione di uno speciale anticorpo, la sensidilisina, che ha speciale attività per la 
cellula nervosa, ove va a fissarsi man mano che si forma; ed appunto colà, pur 
potendo avvenire in parte anche in circolo, che avverrebbe l'unione della sensi» 
bilisina coll'antisensibilisina (allorchè si fa la seconda inoculazione di siero), pro- 
ducendosi in tal modo lo shock anafilattico. 

Ora, egli dice, se noi introduciamo delle forti dosi di antigene, la sensibilisina, 
che si forma assai lentamente, man mano viene a combinarsi in circolo coll’an- 
tisensibilisina contenuta nell'antigene (siero) e rapidamente eliminata senza giun- 
gere ad impregnare il sistema nervoso; mentre colle piccole dosi, formandosi len- 
tamente l’anticorpo, si dà tempo all’antigene di venir eliminato, c può la sensi- 
bilisina andare ad impregnare la cellula nervosa ed attendere il nuovo antigene 
per produrre lo shock anatilattico. 

Senza diffondermi ulteriormente in una noiosa elencazione di teorie di altri 
autori, dirò per concludere, che tutte hanno per base il concetto degli anticorpi. 
Le albumine eterogenee, i sieri, i veleni d'origine batterica, animale o vegetale, 
agirebbero come antigeni, provocando, dopo un periodo determinato, la formazione 
d'anticorpi, i quali venendo a contatto con l’autigene in una seconda inoculazione, 
gli conterirebbero delle proprietà tossiche o moilificherebbero, aumentandole quelle 
che già possiede: dobbiamo inoltre ritenere che, allorchè si inoculano dosi forti 
d'antigene, l'anticorpo, che si forma assai lentamente, viene man mano tissato 


(1) Besrepka. — L. e. 
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dall’antigene, ed insieme eliminato, per cui, non esistendo nel sangue in quantità 
sufficiente, non può modificare la nuova dose d’antigene introdotta. 

Fortunatamente i fenomeni anafilattici in patologia umana non sembrano ri- 
vestire quel carattere di gravità che notasi nell’anafilassi sperimentale: pertanto 
non abbiamo ancora, pur essendone stati avvisati alcuni, un metodo preciso e 
sicuro e sopratutto applicabile in patologia umana per proteggerci dagli accidenti 
che ad es. intervengono nelle reiniezioni di siero: giova sperare che la completa 
nozione dal fenomeno, come ci ha permesso di spiegare per analogia un certo 
numero di fatti patologici fino a poco fa oscuri e misteriosi, mostrando altresì 
che la reazione dell'organismo contro l'introduzione di tossine o di sostanze albu- 
minoidi eterogenee non è univoca, ci aprirà nuovi orizzonti nel campo dei processi 
di difesa dell'organismo e ci farà fare altri progressi nella conoscenza del mec- 
canismo della immunità consegnandoci i mezzi di lottare contro l'agente patogeno 
nei processi tosso infettivi. 


Per la bibliografia, ricchissima, vedere, oltre a quelli già citati, gli eccellenti 
studi critici ed analitici seguenti: 

DokRrr. — Die Anaphylaxie(Handb. der Technik und Methodil: der Immuni- 
tiitsforschung). 

BESREDKA. — L'Anaphylaxie sérique experimentale, (Bull. Inst. Pasteur, pa- 
gine 841-889-901, 1908). 

Orto. — Anaphylarie und Serum-krankheit, (Handb. de» Pathog. Mikrorgani- 
smen, Il, 1904, pag. 231-253). 
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H. Curscumann. — Rapporti fra le forme infiammatorle tonsillari e le 
malattie infettive. — (Miinehener mediz. Wochensehrift, febbraio 1910). 


Trousseau fu il primo a rilevare la frequente simultaneità delle angine e del 
reumatismo articolare. Dopo di lui Jarrod, Fowler e Stewart insistettero sui rap- 
porti che corrono fra le affezioni faringee e particolarmente dell’amigdalite sup- 
purata con la poliartrite; anzi, secondo il Fowler, nell'80 p. 100 dei casi l’angina 
sarebbe il punto di partenza di affezioni articolari, donde la necessità d’un trat- 
tamento preventivo dell’amigidalite per prevenire il reumatismo. 

L'Autore associandosi a tale ordine di idee, raccomanda quindi in tutti i casi 
di reumatismo articolare di esaminare con cura le tonsille, non accontentandosi 
semplicemente di giudicare del loro stato ispezionandole abbassando la lingua con 
una spatola. Pertanto egli consiglia di reclinare con un uncino smusso il pilastro 
anteriore della volta palatina mettendo allo scoperto le tonsille, esistendo spesso 
nelle stesse delle vere piccole saccoccie ripiene di pus, saccoccie che un esame su- 
perficiale può lasciare ignorate, mentre simili agenti settici possono passare nella 
circolazione generale e localizzarsi nelle varie articolazioni. In simili casi egli 
raccomanda di ricercare le lacune tonsillari ripiene di pus e di inciderle e vuo- 
tarle accuratamente. Aggiunge che spesso lo stato dei denti, delle fosse nasali e 
dei seni della faccia, aftetti da cronica infezione, possono esser causa di reumatismo. 

Generalmente un’energica cura delle tonsille malate apporta una rapida re- 
gressione degli attacchi di periartrite ed impedisce le recidive. Può in pari tempo 
portare un miglioramento delle endocarditi che complicano tanto frequentemente 
i reumatismi, riconoscendo esse la stessa patogenesi. 

Aggiungasi che le poliartriti d'origine tonsillare sono sopratutto quelle la di 
cui evoluzione si trascina a lungo senza esser accompagnate da reazioni infiam- . 
matorie molto spiccate, verificandosi anzi spesso, fra gli attacchi acuti o subacuti, 
dei periodi prolungati caratterizzati da pertetta salute. In simili soggetti gene- 
ralmente si constatano delle tonsilliti lacunari con tappi purulenti nelle cripte. 

Parimenti sarebbero di origine amigdaliena la massima parte delle setticemie 
criptogenetiche. In numerosi casi di tal genere il Curschmann avrebbe trovato 
all'autopsia, in mezzo al tessuto tonsillare, un focolaio suppurato, grosso come 
una lenticchia, la di cui presenza spiegava l’intezione generale. Più di sovente 
vi si trovano lo streptococco ed il pneumococco, 

Così pure talune nefriti in apparenza protopatiche, non riconoscono altra 
causa, giacchè è da ritenersi che più che gli agenti piogeni trasportati in circo- 
lazione e generanti artriti, endocarditi e netriti, trattisi più di sovente di tossine 
che giungono allo stesso risultato. 

Concludendo l’A. ritiene esser dovere del medico l'esaminare accuratamente 
lo stato delle tonsille owni qualvolta egli trovasi d'aver da curare un ammalato 
di poliartrite. G. BERNUCCI. 
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R. MassaLonGo, G. ZAamBELLI. — La salicilato-reazione e la albumino-rea- 
zione — (Contributo alla semeiotica dello sputo). Gazzetta internazionale di 
medicina e chirurgia. N. 28, 1910. 


Gli A.A. hanno ripetuto e controllato l’esperienze di Falk e Tedesco sulla sa- 
licilato-reazione, proposta per differenziare gli sputi pneumonici dagli sputi dei 
tubercolosi e da quelli di malati sofferenti di comuni affezioni brochiali acute e 
croniche. Come è noto, tale metodo consiste nel somministrare all’infermo una 
certa dose di salicilato di soda (2-3 grammi) e nel raccogliere ed esaminare gli 
sputi dopo 10-12 ore col seguente procedimento: Si agita una data quantità di 
escreafo con 5 parti di alcool a 96%, e contemporaneamente si rende il liquido 
acido; le albumine cadono in fiocchi al fondo del recipiente; si filtra; il liquido 
ottenuto si evapora a siccità e il residuo si scioglie in acqua, poi si acidula e si 
precipita, e quindi si torna a filtrare: il filtrato si agita con etere ed il deposito 
che si ottiene si riprende con 10 ce. di acqua e 1 cc. di una soluzione al 10°, 
di cloruro fenico. Se vi ha salicitato di soda nello sputo, si ottiene una colora- 
zione violetta. 

Gli A.A. hanno ricercato la salicitato-reazione negli sputi di circa S0 malati 
delle più varie affezioni bronco-polmonari, ed i risultati hanno confermato in 
massima parte quelli di Falk e Tedesco, cioè che questa reazione si ha quasi co 
stantemente là dove vi è processo infiammatorio essudativo, perciò nella pneu- 
monite e nella bronco-pneumonite acuta, mentre fa difetto negli escreati prodotti 
da semplici secrezioni ghiandolare delle vie brochiali, come nella bronchite acuta 
e cronica, con o senza asma, nelle bronchiectasia, ecc. 

Nella tubercolosi polmonare, su 59 casi esaminati, la salicilato-reazione si è 
manifestata, generalmente, in rapporto inverso con la profondità delle lesioni 
polmonari; si possono però avere casi di reazione negativa nel primo stadio, e casi 
di reazione positiva anche nel terzo stadio con estese caverne, e ciò perchè il 
processo tubercolare può trovarsi nell'ambito polmonare a diversi stadii. 

La salicilato-reazione, secondo gli A.A. costituisce un processo di ricerca cli- 
nica di un certo valore e può tornare assai utile nella diagnosi, potendo far in- 
travedere, ad es., la tubercolosi polmonare là dove il decorso clinico e l’esame fi- 
sico condurrebbero ad ammettere una bronchite acuta o cronica, o rilevare un 
focolaio nascosto di polmonite acuta: nella prognosi invece ha un valore limitato 
per quanto riguarda la tubercolosi polmonare, 

Gli A.A. inoltre hanno intrapreso una seconda serie di ricerche allo scopo di 
controllare le esperienze di Roger e Levi-Valensi circa la presenza dell’ albu- 
mina negli sputi. L'albumino-reazione si ottiene nel seguente modo: si prende 
una piccola quantità di escreato e si stempera nell’acqua, poi si aggiunge qual- 
che goccia di acido acetico per coagulare il muco e le nucleo-albumine; quindi si 
filtra e il liquido che si ottiene si riscalda, oppure si tratta con una soluzione 
concentrata di ferrocianuro di potassio; se il liquido contiene albumina anche trae- 
cie, il filtrato s'intorbida. Roger e Valensi ritengono potersi escludere la tuber- 
colosi, quando sia dimostrata l'assenza dell’albumina all’escreato. 

Dalle esperienze di controllo gli A.A. hanno constatato che in 59 casi di tu- 
bercolosi polmonare si ebbe l’albumino-reazione positiva in 55, e in 4 negativa: 
quindi se non la costanza assoluta si può riconoscere la sua straordinaria fre- 
quenza e la sua precocità, Infatti sono riusciti ad osservare l’albumino-reazione 
prolungata nell’escreato di ammalati, nei quali i dati clinici, e fra questi l’intra- 
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dermo-reazione e la ricerca del bacillo di Koch, non fornirono recise indicazioni. 
Ritengono pertanto che l'assenza di albumina sia in generale un ottimo criterio, 
per escludere la tubercolosi polmonare, e la comprova si è potuta avere in casi 
di bronchiti acute e croniche anche a lento decorso, in cui l’albumino-reazione 
fu sempre negativa, nè alcuni di questi pazienti presentò anche nel decorso ulte- 
riore del morbo mai sintomi d’infezione tubercolare. Nella polmonite acuta l’al- 
bumino-reazione fu sempre positiva, e la sua scomparsa coincideva sempre con la 
risoluzione del processo pneumonico. 

Gli A.A, concludono ammettendo l'esistenza di un nesso fra i risultati otte- 
nuti fra la salicilato-reazione e l'albumino-reazione, perchè l'una e l’altra sono, 
in via generale, positive, quando la malattia primitiva polmonare è di natura in- 
fiammatoria, parenchimale, essudativa, negative nelle affezioni acute o croniche 
bronchiali: ritengono perciò che queste ricerche diagnostiche abbiano una certa 
importanza ed utilità pratica, specialmente l’albumino-reazione per quanto ri- 
guarda la tubercolosi polmonare. Di fronte al notevole progresso degli studii mi- 
croscopici, citologici e batteriologici dello sputo scarse sono le conoscenze sulle 
vicende chimiche dei suoi componenti: la chimica dello sputo merita quindi studio 
ed attenzione quanta ne ha meritata finora la chimica delle urine. 

CASARINI. 
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Congresso annuale della Società tedesca di Psichiatria, 1909. — Rela- 
zioni sui rapporti fra Paralisi progressiva e sifilide, dei professori PLAUT e 
FiscHer (da una rivista sintetica del dott. Levi-Bianchini, in Manicomio, 
fase. I, 1910). 


Nel detto congresso, su questo capitale problema di nevro-psicopatologia, tu- 
rono presentate due magistrali relazioni, per la parte clinica, dal Plaut, e, per la 
parte anatomica, dal Fischer. 

Le conclusioni del Plaut sono le seguenti: 

1° senza pregressa sifilide non esiste parallel progressiva (su 183 casi la rea- 
zione di Wassermann positiva in 182); 

2° non è inverosimile che, mentre si svolge la paralisi progressiva, esiste 
ancora in atto la sifilide, che cioè i paralitici siano ancora portatori di spirocheti 
(9 paralitici, inoculati di sifilide, reagirono negativamente; scimmie curate di si- 
filide, liberate da manifestazioni luetiche per molto tempo, non si potevano rein- 
fettare perchè ancora malate, ed invero, portatrici di spirocheti, potevano con 
estratti di loro organi infettare altre scimmie (Neisser); se lo spirochete non si 
è trovato nel cervello di paralitici, non lo si è cercato in altri organi, mentre 
molti prodotti terziari, pur essendone privi, in apparenza, possono infettare le 
seimmie; la reazione di Wassermann sembra dimostrare la permanenza dell’infe- 
zione e quindi la presenza dello spirochete, mentre è positiva solo nel 45-50 p 100 
dei sifilitici tardivi privi di sintomi); 
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3° per una ipotesi di sifilide da virus nervoso mancano i dati sufficienti (tale 
ipotesi avrebbe a suo attivo: l'osservazione di alcuni processi metasifilitici-paralisi- 
tabe — da un medesimo focolaio; e l’esistenza (però rara) di tatti tabetici e pa- 
ralitici coniugali o familiari); 

4° il fatto che quasi costantemente, nei futuri paralitici, la sifilide è decorsa 
straordinariamente mite, permette l'ipotesi che in essi esista fin da principio un 
meccanismo di difesa abnorme e costituzionalmente insutficiente contro l’agente 
stesso della sifilide (di 248 luetici gravi, nessuno, in appresso, paralitico; 83 pa- 
ralitici, quasi tutti con fenomeni assai miti, e per lo più monosintomatici (Four- 
nier), onde questi scrive che paralisi generali succedono molto spesso, anzi quasi 
costantemente, a sifilide benigna; ciò non per la cura poco o molto energica, ma 
per una reattività organica speciale ed unilaterale alla sifilide, cioè per un insut- 
ficiente meccanismo di protezione gangliolinfatica); 

5° i tentativi di mettere in rapporto eredità, degenerazione e predisposizione 
con la paralisi generale non hanno dato sinora una formula soddisfacente; sembra 
piuttosto ammissibile che si tratti di una predisposizione speciale solo del cer- 
vello (razza? acclimatamento della lue in una popolazione, recettività mutata nel 
passaggio attraverso le generazioni?); 

6° le influenze esogene (alcool, trauma, strapazzo) sul sistema nervoso non 
sembrano agire in modo essenziale, ma piuttosto come fattori concomitanti di danno 
in quanto sono capaci di determinare un abbassamento della resistenza fisica e psi- 
chica dell'organismo; 

7° la diversità dei prodotti sifilitici nei singoli stadî della malattia sembra 
si riferisca non a varietà qualitative dello spirochete, ma ad una modificazione 
progressivamente istituentesi della reattività dei sifilitici stessi, (nei varî periodi, 
di fronte agli spirocheti) modificazione che può interpretarsi come una vera dege- 
nerazione (dei tessuti). E poichè tale degenerazione provoca sola una piccola per- 
centuale di fenomeni terziarî, non riesce strano che tale percentuale divenga an- 
cora minore per i casi di paralisi se ad essa, come sembra ammissibile, si fa riferire 
per analogia la patogenesi di questi ultimi (i paralitici sono l'1-2 p. 100 dei lue- 
tici; i fenomeni terziarî si hanno pure nei 3,3-7 p 100 dei luetici; il concetto 
della degenerazione dei tessuti può spiegare il fatto; la citologia del liquido ce- 
falo-rachidiano fa ritrovare lintocitosi nel 40 p. 100 dei comuni sifilitici, non neu- 
ropatici, quasi certamente per processi irritativi delle meningi, che, protraendosi 
per anni, potrebbero dare la paralisi progressiva; gli anticorpi del liquido cetalo- 
rachidiano potrebbero essere tossici per le cellule nervose, od essere essi stessi 
tossine con affinità specifica per la lecitina, che è un lipoide, e la cronicità assai 
lenta delle alterazioni spiegherebbe il lungo tempo che passa tra l'infezione lue- 
tica e la paralisi progressiva o la tabe; l’inefiicacia del mercurio in queste forme 
non depone per la differenziazione della lue, ignorandosi il meccanismo d'azione 
di esso, se battericida, o antitossico o cellulotroto); 

8° una serie di fatti permette l'ipotesi che le manifestazioni paralitiche siano 
basate su processi cronici sifilitici; ma se questi ultimi siano strettamente loca- 
lizzati al sistema nervoso centrale, o altrove, non si può ancora affermare. Ciò 
però spiega il perchè di un così lungo periodo di tempo fra la prima infezione e 
lo scoppio della paralisi ; 

9° dalla inetficacia del mercurio non si può dedurre la indipendenza della 
paralisi della sifilide, perchè il meccanismo d'azione di quello ci è totalmente sco- 
nosciuto; 
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10° i dati della sierodiagnosi parlano per uno stretto rapporto fra paralisi e 
lue; tuttavia essendo i metodi di quella ancora molto incerti, conviene attendere 
ulteriori e più decisive ricerche. 

II Parte anatomica (Fischer). — Le conclusioni del Fischer, derivate non sol 
tanto dallo spoglio della letteratura, ma anche dall'esame istopatologico dallo stesso 
eseguito in 85 paralitici, 120 altre psicosi e 15 cervelli normali, sono le seguenti : 

1° a) a base della paralisi generale sta una lesione cerebrale bene caratte- 
rizzata (nella piamadre: lo stroma connettivale ispessito ed infiltrato da varî tipi 
di cellule, dai linfociti alle cellule granulari, e con le tipiche plasmazellen o cel- 
lule granulari giganti, proprie delle flogosi croniche; vasi con proliferazioni en- 
doteliali tra cui quelle a forma di batutolo simili alle endoarteriti luetiche, e neo- 
formazioni di capillari; nella corteccia:.aumento di vasi, proliferazioni endoteliali 
comuni, infiltrazione delle loro pareti da linfociti, da rare mastzellen o cellule gi- 
ganti, e dalle caratteristiche plasmazellen; alterazioni diffuse e gravi, non però 
patognomoniche, del neurocita, che è diffusamente colorato, con fibrille frammen- 
tate e non colorabili; le cellule sono ammassate, scemate di numero, atrofiche o 
scompaiono del tutto; notevole distruzione delle guaine midollari, e delle fibre 
nervose, prima nel 2° e 3° strato cellulare e poi delle tangenziali di Tuezek; e 
spesso ad isole vi ha scomparso delle guaine, restando i cilindrassi; diradato l’in- 
treccio delle fibrille neurossoniche e dendritiche; aumento più o meno forte della 
glia cellulare e della glia fibrillare, sopratutto al confine della sostanza bianca 
con la grigia, con cellule a bastoncino, o forme mixomicetiche, a zolle ece.); 

b) tuttavia una diagnosi sicura non può basarsi sulle singole lesioni, ma sol - 
tanto sulla somma di tutte; 

2° il processo istopatologico è una scomparsa del parenchima legato a cro- 
nica infiammazione, quantunque l’una sembri indipendente dall'altra (l'essenza 
della paralisi è l'alterazione e la distruzione, cioè la degenerazione primaria del 
parenchima nervoso, che può essere soltanto di demielinizzazione a focolai, senza 
o quasi, fatti infiammatorî, e che non sta perciò in diretto rapporto o sotto l’in- 
fluenza degli ultimi); 

3‘ per la determinazione del criterio clinico devesi in prima linea utilizzare 
il reperto istologico (allato al reperto corticale univoco, vi sono casi clinicamente 
divergenti ma con identico reperto, e casi clinicamente di paralisi ma con diverso 
aspetto istologico, come per le encefalomalacie luetiche e le atrofie cerebrali ar- 
terio-sclerotiche; così col Klippel alcuni ritengono esistere un grande gruppo di 
paralisi, a reperti vari, e da suddividersi con concetti clinici ed etiologici; ma altri, 
meglio, pensano con Nissl ed Alzheimer che la paralisi è una unità clinica stret- 
tamente limitata, e che condizione assoluta della diagnosi sia il reperto istopa- 
tologico); 

4° dal punto di vista clinico si possono distinguere quattro varietà (la pa- 
ralisi progressiva è una speciale malattia del sistema nervoso centrale, che per 
verità decorre clinicamente nei modi più svariati; i quali tutti però hanno in co- 
mune i noti caratteri somatici e una demenza lentamente progrediente ed arri- 
vante, in un tempo relativamente lungo, al grado più profondo): a) la paralisi co- 
mune, dal quadro classico (compresa la forma infantile e giovanile); 5) la para- 
lisi a focolaio 0 di Lissaner (caratterizzata da sintomi a focolaio, e quindi da 
lesioni a focolaio-paralitici, epilettiformi, emianopsici, disfasici cerebrali, cerebel- 
lari o talamici, che complicano il quadro di una demenza conclamata o che lo 
iniziano, el in cui ad isole ammalano gravemente le cellule e le fibrille intercel- 
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lulari prima delle fibre mieliniche, e prima della proliferazione gliare, mentre 
nella forma classica si inizia la scomparsa delle fibre; tale forma di distruzione 
spongiosa può trovarsi in altre forme demenziali, come nelle senili e presenili); 
ce) la paralisi atipica (forme che hanno caratteri indistinti, simulanti altre psi- 
così, e poi infine finiscono in demenza, e cioè: con sintomi catatonici; paralisi se- 
nili: forme fulminanti quali delirî acuti; alcune psicosi tabetiche: e le forme epi- 
lettiche della paralisi); d) la paralisi stazionaria. Tutte queste forme, con assai 
casi di passaggio, parlano per un gruppo naturale di malattie, dette paralisi ge- 
nerali, caratterizzato da una lesione cerebrale ben distinta e particolare; 

5° la paralisi progressiva, dal punto di vista anatomico, non può venir con- 
siderata come una lesione direttamente sifilitica (ed è discutibile la esistenza di una 
sifilide cerebrale diffusa o lues cerebri di Ladame, secondo questi clinicamente dif- 
ferenziabile dalla paralisi, con positività della cura specifica, e con lesioni ana- 
tomiche paralitiche, più la endoarterite luetica; quindi nè sfato quaternario nè 
meningoencefalite luetica per la paralisi generale). 

P. CoNsiGLiIo. 
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ABADIE © Ravoé. — Le fratture dello scafoide del tarso. — (Mevue de 
Chirurgie, n. 9, settembre 1410). 


Le fratture dello scatoide del tarso hanno acquistato interesse da alcuni anni 
dopo l'applicazione della radiografia, la quale ha permesso di svelare la loro esi- 
stenza, di apprezzarne la frequenza e d’individualizzarle separandole dalle lesioni 
simultanee od analoghe con le quali erano restate per il passato confuse. 

Gli A.A. hanno raccolto nella letteratura 29 casi di fratture isolate dello 
scafoide del tarso e dopo uno studio diligente vengono ad interessanti deduzioni 
sul loro meccanismo di produzione, sulla sintomatologia, diagnosi e cura. 

Meccanismo di produzione. — Partendo dall’anatomia e fisiologia dello sca» 
foide gli autori ammettono che quest’osso sia sottoposto ad un duplice lavoro, 
per cedimento e per flessione. 

Secondo la posizione rispettiva dell’astragalo e dello scatoide nel momento del 
traumatismo, secondo la situazione dei punti di appoggio dello scheletro del 
piede sul suolo, secondo la direzione delle forze agenti, si può nettamente dare 
l’importanza predominante sia al cedimento sia alla flessione e contrapporre a 
queste azioni differenti delle lesioni caratteristiche. Spesso il meccanismo è com- 
plesso, sia che si abbiano insieme questi due fattori, sia che vi si aggiunga la 
torsione. 
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Pertanto si possono determinare delle fratture dello scafoide allorchè il dorso 
del piede sopporta un peso o subisce un colpo che tende a schiacciare il piede 
stesso; quando il soggetto stando bocconi o in ginocchio, con l’avanpiede fisso, 
un traumatismo cade sulla regione calcanea, sia sul tallone medesimo, sia sulla 
parte posteriore della gamba; nella torsione del piede senza caduta; infine e fre- 
quentemente, nella caduta sulla punta del piede. 

Sintomatologia — I sintomi funzionali sono quelli di ogni lesione ossea del 
piede. Il dolore non manca mai: spontaneo, esso è talvolta estremamente vivo, 
diffuso; provocato, esso si produce alla pressione sul dorso del piede e sopratutto 
in corrispondenza dello scafoide. Tutti i movimenti, attivi e passivi, sono molto 
dolorosi, specie quelli di pronazione, supinazione, abduzione ed adduzione. 

L’impotenza è generalmente assoluta. 

I segni fisici sarebbero di un maggiore valore diagnostico. Il piede è spesso 
deviato e per lo più in adduzione. Mentre il bordo esterno del piede ha conser- 
vata la sua lunghezza normale, il suo bordo interno è raccorciato da mezzo cen- 
timetro ad un centimetro e mezzo, e la concavità della volta plantare è aumentata. 
Il gonfiore del piede maschera spesso o rende difficile percepire un altro segno 
importante, cioè l’esistenza sul margine interno del piede di una sporgenza ossea 
dolorosa alla pressione; la quale, quando è dorsale, corrisponde al frammento su- 
periore dello scafoide enucleato; negli altri casi, corrisponde al tubercolo distac- 
cato e spostato in dentro o semplicemente divenuto più prominente per rotazione 
dello scafoide sull’asse della testa dell’astragalo. 

La crepitazione è eccezionale. 

I sintomi suddescritti sarebbero per sè stessi netti, se mon fossero oscurati 
più o meno dalla tumefazione del piede, la quale si accompagna ad ecchimosi. 

Diagnosi. — Deve basarsi sopratutto sull’adduzione del piede, sull'aumento del 
suo spessore, sul raccorciamento del suo bordo interno, sulla presenza di una 
sporgenza anormale. 

Questi segni possono però essere incompleti o molto attenuati, donde l’errore 
più frequente nel diagnosticare una semplice storta. 

D'altronde, anche se completi, essi lasciano sempre dubbia la diagnosi della 
sede esatta della lesione. 

Il solo modo d’investigazione pratico e veramente interessante è l'esame 
radiografico. 

Trattamento. — L'evoluzione clinica impone che Ja lesione in parola sia se- 
riamente trattata. 

Bisogna dapprima tentare la riduzione ineruenta. Le manovre di riduzione 
consisterebbero nell’allontanamento dell’astragalo e dei cuneiformi con delle tra- 
zioni del bordo interno del piede, nell'aumentare l'ampiezza dello spazio portando 
il piede in valgismo, nell’esercitare una pressione diretta sullo scafoide per ri- 
metterne i frammenti a posto. 

Sa la riduzione è impossibile, è indicato l'intervento che avrà per scopo di 
togliere gli ostacoli legamentosi che si oppongono a rimettere a posto l'osso o 
piuttosto di praticare l’ablazione del o dei frammenti o di tutto l’osso. 

Dopo la riduzione semplice o cruenta il piede sarà mantenuto in buona posi- 
zione con una ingessatura che può limitarsi ad una stecca plantare rimontante 


a metà gamba. 
A. SERTOLI. 
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Dott. Oscar Wyss. — Lo stato attuale delle ricerche sul canoro. — Corre 
spondenz-Blatt fiir Schweizer Arzte, nn. 10-20 luglio 1910. 


Vi è un gruppo di cancri, dice l’A, i quali si originano da germi epiteliali, 
nascosti nei tessuti e richiamati in vigore da eventuali stimoli tardivi; vi è un 
altro gruppo di cancri, che si originano all'infuori di un fondo di speciale pre- 
disposizione. 

Non si può, oggidi, ammettere, dopo gli studi di Pfeiffer, di Bra e di Adam- 
kiewicz, la teoria parassitaria del cancro, nè si può fondatamente sostenere che il 
cancro sia in dipendenza dello spirocheta pallido. 

Il cancro è un appannaggio dell’età adulta e della vecchiaia, è una triste eredità 
di certi organi, stomaco, utero, ghiandole mammarie, lingua ecc. 

In Svizzera, in questi ultimi venti anni, è andato molto aumentando, specie 
il cancro gastrico. 

Rispetto alla terapia, è preferibile la cura operatoria quando è possibile; la 
radiumterapia, la rintgenterapia, la coagulazione elettrica di Doyen ece., hanno 
scarso valore terapeutico, e si possono applicare solo in pochi casi. 

FUNAIOLI. 
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C. Hrss. — Ottotipi internazionali. — J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1909. — 
(Archiv fiir Augenheilkunde, LXIII Band, Hett 3 e 4, S. 239-257). 


Da tempo era vivamente sentita la necessità di un accordo tra gli oftalmologi 
delle varie nazioni, inteso a stabilire un unico modo di determinazione e di no- 
tazione dell’acutezza visiva; si desiderava, in altri termini, l'adozione di una ta- 
vola ottotipica internazionale, in luogo della infinita varietà di tavole probatiche 
esistenti. 

Com'è noto, il X congresso oftalmologico internazionale di Lucerna (1904), in- 
caricò di questo grave compito una commissione, composta da C. Hess, presidente, 
dal Charpentier, dal Dimmer, dall’Eperon, dal Jessop, dal Nul e dal Reymond, 
la quale doveva presentare le sue decisioni e proposte all'XI congresso. 

Questa commissione si trovò davanti a ditticoltà non lievi. Trattavasi anzitutto 
di decidere quale fosse il grado di acutezza visiva da accettarsi per medio nor- 
male. Dopo ripetute esperienze, si riconobbe che effettivamente si può ritenere per 
esatto il principio su cui posano gli anelli del Landolt, che cioè un occhio nor- 
male può ancora percepire come separati due punti, quando essi siano guardati 
sotto l'angolo di un minuto primo. Venne perciò nella determinazione di adottare 
la serie di anelli spezzati del Landolt come ottotipi internazionali. 

Ma la maggioranza degli oftalmologi, interpellata al riguardo, dichiarò che 
in nessun modo, nella pratica, si poteva fare a meno di ottotipi anche sotto forma 
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di numeri o di lettere di stampa. La commissione si accinse dunque a costruire 
una tavola, in cui, da un lato, in una colonna verticale, fosse designata la serie 
completa degli anelli tipo Landolt e dall'altro dei numeri. 

Restava peraltro a determinare, per mezzo di ricerche, quali dimensioni doves- 
sero avere questi numeri, perchè essi potessero venire riconosciuti alla stessa di- 
stanza dei corrispondenti anelli. In una prima serie di esperienze, accanto a 
ciascun cerchio del Landolt, vennero posti dei numeri, inscritti ciascuno in un 
quadrato, il cui lato era uguale al diametro del cerchio corrispondente e si potè 
così constatare che siffatti numeri venivano generalmente già riconosciuti ad una 
distanza ragguardevolmente maggiore di quella a cui viene percepita l’interruzione 
del corrispondente anello del Landolt; una prova questa che dimostra infondato 
il concetto teorico su cui furono basati gli ottotipi dello Snellen. 

All’opposto si trovò che numeri, costruiti secondo un principio proposto dal 
Javal, alti 5 millimetri e formati da tratti spessi 1 mm., sono in genere ricono- 
sciuti, da occhi normali, ad una distanza un po' minore di quella, cui viene di- 
stinta l'interruzione dell'anello del Landolt di mm. 7,5 di diametro (corrispon- 
dente al V di 1,0). 

Da una terza serie di esperienze risultò finalmente che un numero di 6 mm. 
di lato, con tratti spessi mm. 1,2, viene, in media, esattamente riconosciuto ad 
una distanza sensibilmente uguale a quella cui è percepita l’interruzione del cor- 
rispondente anello del Landolt, ossia a 5 metri. 

Così vennero stabiliti anche i numeri corrispondenti alle altre gradazioni di 
visus e, determinando con essi l’acutezza visiva di una serie di occhi, si trovò, 
pei numeri, in generale, con sutticiente esattezza, lo stesso valore di visus che si 
otteneva con l’impiego dei corrispondenti anelli del Landolt: i limiti d'errore 
avuti coi numeri, non furono, cioè, maggiori di quelli ottenuti con gli anelli. 

Si decise così di adottare per internazionale una tavola ottotipica, divisa in 
due colonne verticali: a destra sono disposti, dall’alto al basso, in serie crescente 
di acutezza visiva, gli anelli tipo Landolt, dal V di 0,1 a quello di 2,0: a sinistra, 
e accanto ad ogni anello, è disposta una coppia di numeri, come 17, 44, 10, 41, ecc. 
numeri cui furono date dimensioni assai più piccole del diametro del .corrispon- 
dente anello, appunto perchè ne possedessero lo stesso grado di riconoscibilità e 
quindi di visus. 

La tavola contiene tutte le gradazioni decimali di acutezza visiva, ossia il 0,1; 
0,2: 0,3; 0,4; 0,5: 0,6; 0,7: 0,8; 0,9; 1,0; 1,5 e 2,0, gradazioni espresse con notazione 
a mezzo di numeri decimali e non già di frazioni. La determinazione deve essere 
fatta a 5 metri di distanza, ma volendo, come alcuni fanno, o per necessità, o per 
consuetudine, eseguirla a 4 metri, basta moltiplicare il visus trovato per la cifra 0,8. 
Così l’acutezza visiva di un occhio che a 4 metri legge solo gli ottotipi del V — 0,5, 
è effettivamente di 0,5 X 0,8 — 0,1. 

La commissione infine adottò anche una seconda tavola, analoga alla prima, 
in cui, però, gli stessi segni visivi sono disposti in altre combinazioni e direzioni. 
Ciò per avere a propria disposizione, come ne fu espresso il desiderio, una mag- 
gior varietà di ottotipi, pei casi di simulazione, ecc. 

Questi ottotipi, costruiti dall'’Hess, vennero adottati alla quasi unanimità all'XI 
congresso interuazionale di oftalmologia, tenuto a Napoli dal 2 al 7 aprile 1909 
(vediin Atti relativi: LVeber einheitliche Bestimmung und Bezeichnung der Sehschiirfe, 
Roma, E. Armani e W. Stein, editori, 1909, fascicolo I, pag. 3-24). 

Dagli studi della commissione è dunque risultato che i numeri, a parità di 
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acutezza visiva, debbono, in confronto degli anelli del Landolt corrispondenti, 
essere assai più piccoli di quanto fin'ora si era creduto, sulla base errata di ipo- 
tesi teoretiche. Ne risulta che allorquando, servendosi delle tavole internazionali, 
si scrive V — 1,0, si deve intendere un grado di acutezza visiva più alto di quello 


designato con la notazione V — È dello tavole dello Snellen. 


Nella pratica oftalmologica medico-legale militare, ha tutto ciò la più alta 
importanza. 

Dopo gli studî della commissione e di altri ricercatori parecchî, risulta ora 
assodato sperimentalmente, (come del resto venne internazionalmente adottato), 
che il valore dell’acutezza visiva media normale è rappresentato da una unità di 
misura, differente, anzi, più squisita di quella fin'ora segnata dagli ottitipi Gi- 
raud-Teulon, Snellen e De Wecker e da quasi tutte le scale probatiche in uso. Ne 
consegue che volendo avere nell’Esercito e nella Marina uomini con V non inte- 
riore ad '/, o a 0,5 della normale, in ambo gli occhi o di '/,; 0 di ‘/, in un solo 
occhio, bisognerà anche modificare le disposizioni dei rispettivi elenchi delle im- 
perfezioni ed infermità, nel senso che gli ottotipi, per misurare tali visus, non 
facciano già parte di una scala probatica basata sul principio che ammetteva, 
per A. V. normale, quel grado di visus che permette di distinguere i caratteri di 
prova sotto un angolo visuale di 5' o non maggiore di esso, (avvertenza 15 del 
nostro elenco; pag. 30 di quello della Marina), ma facciano invece parte di tavole 
basate sul nuovo concetto degli ottotipi internazionali. Anzi, questi ultimi, poichè 
furono elaborati da un’accolta di oculisti fra i più competenti, nella quale era rap- 
presentata la scienza ottalmologica non solo dell'Austria, del Belgio, della Francia, 
della Germania, dell'Inghilterra e della Svizzera, ma anche dell’Italia, nella per- 
sona dell’illustre professore Reymond, il Nestore dei nostri oftalmologi, e poichè 
hanno avuto la solenne sanzione di un congresso internazionale, potrebbero venire 
adottati senz'altro ufficialmente per gli usi militari. 

E coll’occasione si potrebbero anche abbandonare i visus di ! ,, e di '/,, per adot- 
tarne altri espressi in numeri decimali e compresi nelle tavole internazionali, 
come, ad esempio, il 0,1 ed il 0,4. 

Ne conseguirebbe un minore fiscalismo nelle idoneità al servizio militare e 
marino, poichè è chiaro che un occhio, il quale abbia, poniamo, un V=',, De 
Wecker, può non raggiungere il V di 0,1 internazionale, rappresentando questo 
un valore più squisito di acutezza visiva, per essere i suoi segni ottotipici di di- 
mensioni minori e quindi di più ditticile riconoscibilità. 

Minore fiscalismo, sul quale credo non vi sarà luogo a lagnanze da parte di 
alcuno, visto che i limiti di acutezza visiva, fissati dal nostro elenco per l’ido- 
neità, sono insufficienti per molte delle esigenze del servizio militare, specialmente 
per quelle del tiro. PASSERA. 


C. REvmonp. — Tavole ottotipiche. — (Litografia Salussolia di G. Carpignano 
e C., Torino, 1909). 


Il X Congresso internazionale di oftalmologia (Lucerna, 1904, 13-17 settembre) 
aveva eletta una commissione, composta da C. Hess, presidente, dal Charpentier 
dal Dimmer, dall’Eperon, dal Jessop, dal Nuél e dal Reymond, con l'incarico di 
unificare e la determinazione e la designazione dell’acutezza visiva, in altri ter- 
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mini di costruire una tavola ottotipica e di proporre una notazione dell’acutezza 
visiva, da valere per tutte le nazioni. 

In seno a questa commissione il professore Reymond propose di adottare, come 
internazionale, una tavola da lui costruita, la quale, benchè non. sia stata accet- 
tata ufficialmente dalla commissione stessa e dall'XI Congresso internazionale di 
ottalmologia (Napoli, 2-7 aprile 1909), corrisponde perfettamente, a mio modo di 
verlere, ed assai meglio di molte altre, agli svariati bisogni della pratica ocu- 
listica. Ciò posso affermare, non giù per vedute puramente teoriche e scientifiche, 
ma in base ad una esperienza che riguarda oltre duemila osservazioni, da me 
praticate sui casi più disparati della clinica e dell’ambulatorio, nell’Istituto oftal- 
mologico di Torino. c 

La tavola del Reymond consta di tre generi di ottotipi: di lettere e cifre, e 
queste occupano una colonna verticale mediana; di anelli tipo Landolt, disegnati 
nella colonna verticale destra; infine di forchette a tre aste, occupanti la colonna 
verticale di sinistra. Peraltro i segni visivi di queste tre colonne si corrispon- 
dono, per ogni gradazione di visns, sulla stessa linea orizzontale. 

Nella colonna mediana sono disegnate soltanto lettere e cifre, ed esse sono 
esclusivamente L, 7, Z e 7, 4. Questi caratteri di stampa, infatti, sono composti 
da linee rette, fra loro inclinate a 90° o a 45°, condizioni, queste, utili pei casi 
di astigmatismo. 

Le forchette della colonna di sinistra hanno tre aste fra loro uguali, mentre 
gli uncini dello Snellen avevano l'asta mediana un po' più corta delle due estreme, 
L’esperienza quotidiana mi ha confermata la grande utilità pratica di questi og- 
getti visivi, in materia di analfabeti, Infatti si tratta di segni assai semplici ed 
alla portata di tutte le intelligenze, anche le più basse, bastando, da parte dell’e- 
saminato, un gesto con la mano per indicare la direzione in cui vede disposte le 
punte della forchetta che gli viene indicata. 

Nella colonna di destra esistono anelli spezzati del tipo Landolt. 

Analogamente alle conclusioni cui è giunta la commissione, questi ottotipi 
hauno ben diverse dimensioni e condizioni di visibilità di quelli finora usati, 
specie degli ottotipi dello Snellen, del Giraud-Teulon, del De Wecker, ecc. E' in- 
fatti risultato, dagli studi della commissione, che il grado di acutezza visiva 
media degli occhi emmetropi normali, corrisponde a lettere e cifre con dimensioni 
minori dei segni, che, nelle antiche tavole, indicavano il visus = 1,0 o 20/20, o 
66055. 

La tavola Reymond comprende le seguenti gradazioni di acutezza visiva: 0,1; 
0,15; 0,2; 0,4: 0,5; 0,6; 0.8; 1.0; 1.5; 2,0. 

La tavola stessa può essere piegata verticalmente, in modo da escludere la co- 
lonna laterale sinistra o quella destra, o entrambe al tempo stesso. 

PASSERA. 


Dottor L. MaroNGIU. — Ricerche batteriologiohe nelle congiuntiviti e da 
criooistiti. — (La clinica oculistica, aprile-maggio 1910). 


Nonostante le molteplici cognizioni circa gli agenti etiologici di varie infe- 
zioni oculari, molto scarse sono ancora quelle relative ai fattori (clima, altitu- 
dine, condizioni economiche ecc.) che intluiscone sul loro insorgere e diffondersi, 
dindo luogo, quanto ai reperti batteriologici, a notevoli differenze da regione a 
regione, (Così, ad es.. a Parigi ed al Cairo la forma congiuntivale più frequente 
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è quella data dal bacillo di Koch-Weeks, mentre in Omaha ed a Kònisberg non 
è stato mai riscontrato tale bacillo nelle congiuntiviti). 

Interessante è adunque lo studio della fiora batteriologica delle malattie ocu- 
lari delle varie regioni, tanto più delle malattie provenienti dalle regioni meri- 
dionali, sulle quali si hanno scarsi dati (Axenfeld), per quanto non manchino os- 
servazioni in proposito (Gonella). 

L'A. porta un nuovo contributo sull'argomento studiando la flora della Sar- 
degna. Avendo egli esaminato un gran numero di casi nella Clinica di Cagliari, 
è venuto ai seguenti risultati: 

Congiuntiviti. — Dopo il tracoma, la forma più frequente è quella data dal 
diplobacillo di Morax-Axenfeld (42,5 p. 100). Essa è diffusissima a Cagliari, spe- 
cialmente nel contado, ed in città sopratutto nel ceto operaio. E’ più frequente 
in primavera. Dà luogo a svariate complicanze e predilige le congiuntive affette 
già da tracoma, nelle quali assume le forme più gravi. 

Immediatamente dopo per frequenza viene la congiuntivite catarrale da ba- 
cillo di Koch-Weeks (80 p. 100), genuina o complicata a tracoma. Essa si può 
dire che sia endemica a Cagliari, ove, nell'inverno, provoca delle vere epidemie. 

Eccezionale è invece la congiuntivite catarrale acuta da pneumococco (5 p. 100), 
che pure in molte regioni, specialmente nordiche, dà luogo a vere epidemie. Essa 
all’inizio può venire facilmente confusa con quella da bacillo Koch-Weeks. 

Scarsissimi sono i casi di congiuntivite da stafilococco, da gonococco, da ba- 
cillo di Miiller e da streptococco. 

Nei casi di tracoma poi l’A. ha isolato 41 volte il bacillo di Morax-Axenfeld, 
22 il bacillo di Koch-Weeks, 18 il bacillo di Miiller (egli ritiene questi due ultimi 
bacilli due varietà affini di una medesima specie, ma con individualità distinta 
ed un comportamento clinico e batteriologico costante), 16 il pneuniococco Frànckel, 
in 15 casi nessun bacillo; finalmente 41 volte ha riscontrato il bacillo della xe- 
rosiz, la cui influenza negativa nell'etiologia delle congiuntiviti catarrali è stata 
già messa in evidenza (Bietti). 

Se a questi bacilli non è da attribuire alcun’importanza etiologica riguardo 
al tracoma (al più essi trovano nella congiuntiva affetta da quest’ infezione con- 
dizioni propizie di sviluppo), essi hanno tuttavia una notevole influenza sul de- 
corso e sulla diffusione del morbo, sia perchè provocano attacchi infiammatorî 
che favoriscono l'insorgere di lesioni corneali, sia perchè dànno luogo ad abbon- 
dante secrezione, con la quale dift'ondono col proprio germe, quello del tracoma. 

Dacriocistiti. — Nella forma acuta, conformemente a quanto altri osservatori 
hanno dimostrato, l'A. ha riscontrato quasi sempre lo streptococco. 

Scarse osservazioni si posseggono sulle forme croniche in individui affetti da 
congiuntivite granulosa in atto o spenta, nei quali deve trattarsi, benchè non 
sempre (Axenfeld) di diffusione del tracoma. L'A. ha quasi costantemente ri- 
scontrato la presenza del bacillo di Miiller e del pneumococco, il più delle volte 
associati. 

La presenza del bacillo di Miiller, s'è conforme ai reperti del Miiller stesso 
in questa affezione, contradice però alle osservazioni fatte da altri in Italia, ciò 
che del resto non deve sorprendere data la frequenza di questo bacillo in Sardegna, 

Fra gli altri microrganismi che l’A. ha riscontrato, oltre lo stafilococco aureo 
ed albo, sono da annoverare una sarcina gialla, il micrococcus candidans ed il 
bacillo sottile, l’azione saprofitica dei quali germi è oggi messa in discussione. 

S. CALENDOLI. 
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E. Fabri. — L’algesimetro di Boas per la ricerca e per la valutazione 
del dolore in materia di infortuni. — (‘tivista critica di clinica medica, 
anno XI, n, 25). 


Non di rado, come conseguenza d’intortunio, si accampa unicamente dolora- 
bilità della parte lesa, e l’iperestesia è più di frequente accusata che l'anestesia, 
specialmente quando il trauma agì in un'epoca piuttosto lontana dall’esame che 
si pratica. 

Abitualmente la gravità di un traumatismo sofferto, le conseguenze che in- 
dusse, le considerazioni circa il modo con cui è tornata a funzionare la parte già 
lesa sono, il più delle volte, sufficienti indizi per tar ammettere o meno la ve- 
ricidità delle asserzioni dell’intortunato. Non è infrequente però imbattersi in 
individui i quali accusano soltanto dolorabilità sulla parte già lesa, e per questo 
solo sintoma accampano incapacità al lavoro, quantunque l'esame somatico si sia 
dimostrato sempre negativo. 

Svariati e numerosi sono ì processi destinati ad accertare la realtà del dolore 
accusato dagl'intermi: però i più si mostrano insufficienti, specialmente se usati 
isolatamente e senza il controllo reciproco dell'uno sull'altro. 

Menier consiglia di distogliere l'attenzione del malato e di pigiare in modo 
brusco e rapidamente sul punto dolente. Se il grido di dolore non è immediato 
e se il movimento ritlesso è ritardato, si dovrà sospettare la simulazione. Mann- 
koptT ha notato un aumento delle pulsazioni alla radiale ogni qual volta si preme 
su di un punto realmente doloroso: ma se questo segno ha qualche importanza 
quando è positivo, non permette di concludere per la simulazione, quando manchi 
l'accelerazione del polso o quando le pulsazioni siano poco aumentate sulla media 
normale. Dello stesso ordine è il fenomeno della dilatazione della pupilla, sotto la 
intluenza del dolore. 

Il Muller, basandosi sul potere diverso di localizzazione dei nervi della cute 
per le varie regioni del corpo, consiglia di premere col dito un punto distante 
circa 4 centimetri da quello accusato dolente, poi mentre si continua a pigiare 
con l'indice suggerisce di porre l'apice del medio lentamente e con precauzione 
sul punto indicato preventivamente come dolente e premendolo gradatamente di 
cessare la pressione che si faceva con l’indice ritirandolo. In caso di simulazione, 
quando la manovra sia fatta abilmente, con cautela e prontezza, l'individuo dirà 
di non provare molestia tanto nel primo quanto nel secondo tempo della prova. 
Ma anche questo metodo è di applicazione difticile e non serve che nei casi di 
dolore molto ben localizzato. 

L’A., nella sua non breve pratica in materia d’intortunio, ha ottenuto buoni 
risultati dall’impiego dell’algesimetro del Boas, ideato per misurare l'intensità 
dolorifica alla pressione delle singole sezioni del tratto gastro-intestinale. Lo stru- 
mento consta schematicamente di un cilindro metallico vuoto, sormontato da un 
manico fisso: nell'interno si trova una spirale d'acciaio che spinge in basso un 
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pistone rigido, lungo circa il doppio del cilindro stesso e portante un indice, il 
quale scorrendo su una scala graduata dà in chilogrammetri lo storzo necessario 
per destare la dolorabilità. Bendato il soggetto in esame, con un lapis dermogra- 
fico si limita il più esattamente possibile la zona accusata dolente, quindi si co- 
mincia a premere l’algesimetro contro punti alquanto distanti dalla superficie se- 
gnata avvicinandosi man mano ad essa ed invadendola in ogni direzione, e di 
ogni manovra si scrive il risultato. Il giorno dopo si ripetono le prove, segnando 
i valori ottenuti, e così successivamente con due o tre giorni di intervallo, mentre 
si comincia a confrontare fra di loro i dati calcolati. 

Una volta constatato che il dolore, entro i limiti segnati, si suscita sempre 
facendo una pressione uguale o quasi sull’ istrumento, ma minore di quella che 
si deve impiegare per ottenerlo sulla omonima regione sana, si può concludere 
per la reale esistenza del dolore. Se invece si ha un reperto non costante in cui 
le cifre ottenute si vedono salire e scendere in modo non comprensibile, si può 
essere quasi certi che l'individuo allegava una infermità non esistente, poichè 
tale esito si deve unicamente all’aver perduto egli ogni orientazione, non cono- 
scendo le cifre trovate in ogni singolo esame. Per rendere più evidente il fenomeno 
si possono raccogliere i valori in un diagramma, scrivendo in senso verticale le 
cifre che rappresentano i chilogrammetri occorrenti per suscitare il dolore e oriz- 
zontalmente in basso i giorni d'esperienza. 

L’A. conclude che è sempre opportuno in ogni caso d’infortunio misurare la 
intensità del dolore fin dall'inizio del male per poterne tenere nota e vedere se 
con la graduale scomparsa dei sintomi obbiettivi, vada esaurendosi anche il di- 
sturbo subbiettivo, e si augura che l’'algesimetro del Boas possa entrare, come 
utile sussidiario, a far parte dell’armamentario che deve possedere ogni medico, 
il quale si occupa di traumatologia in rapporto agli infortuni del lavoro. 

CASARINI. 


BrasioLI e Masucci. — Sopra un caso interessante d'anosmia traumatica 
dal punto di vista medico-legale. — (Archivio italiano di otologia, ece., 
vol. XXI, n. 5, pag. 391). 


Agli AA. fu posto il seguente quesito medico-legale: Un contadino, di 25 anni 
di età, colpito ripetutamente alla faccia con una pietra, del peso di circa un chi- 
logramma, alcuni giorni dopo il trauma patito accusò anosmia completa ed ipo- 
geusia. Esisteva realmente l’anosmia od era essa simulata? In caso positivo di- 
pendeva essa dal trauma od aveva potuto preesistere ad esso? Era essa previdibil- 
mente duratura o transitoria ? 

All’esame del paziente, gli AA. rilevarono: 1° all’ispezione: Notevole depres- 
sione della radice del naso in corrispondenza delle ossa proprie e di parte del mar- 
gine formato dalle due cartilagini delle ali nella loro congiunzione, deviazione 
della rimanente porzione del naso da destra a sinistra; 2° alla palpazione: Av- 
vallamento dell'osso nasale sinistro ed esagerazione della convessità nasale della 
faccia esterna dell'osso nasale destro; 3° alla rinoscopia anteriore: Sul lato sini- 
stro del setto, davanti al cornetto medio uni tumefazione della grossezza di un 
grosso fagiuolo, di colorito eguale a quello della mucosa circostante, di consistenza 
cartilaginea, impiantato sullo stesso setto cartilagineo; ipertrotia dei 2/3 posteriori 
del cornetto medio e della coda del turbinato interiore sinistro; nella cavità na- 
sale destra tumefazione impiantantesi a mo’ di gradino sul piano verticale del setto 


25 — Giornnle di melizina militare — Fasc. NI, 
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e dirigentesi verso la volta. Dal reperto obbiettivo ritennero quindi gli AA. che 
le sporgenze formate dalla parte più bassa dell’articolazione della lamina perpen- 
dicolare dell'etmoide con il margine supero-posteriore della cartilagine del setto 
fossero l’effetto del trauma riportato dal paziente sulla radice del naso. Eviden- 
temente le anormali sporgenze, destra e sinistra, del setto ostacolavano la corrente 
aerea inspiratoria nella sua progressione verso l’alto; quindi erano causa di ano- 
smia respiratoria o meccanica per mancata eccitazione della zona olfattoria. Dippiù 
l’anosmia era anche essenziale, chè il paziente non accennava ad alcuna percezione 
olfattiva, pure essendo portato, dopo superati gli ostacoli del setto, a contatto della 
anzidetta zona una soluzione di gas solfridico. Che il trauma quindi avesse po- 
tuto causare la completa perdita dell’olfatto, risposero affermativamente gli AA. 
(confortati anche dall’autorità scientifica di Massei, Ferreri, Cortese, Garel, Escat, 
Menier) dipendendo assai probabilmente l’anosmia da distacco della mucosa nasale 
con rottura dei filetti nervosi sensoriali, lesione associata o no ad alterazione dei 
bulbi olfattivi Un accurato esame del paziente fece escludere la supposizione di 
isterismo, La simulazione dell’anosmia potè essere pure esclusa, essendo associati 
alla mancanza d'oltfatto un'alterazione del gusto, accuratamente riscontrata [con- 
servazione di sapori elementari e soppressione dei complessi (salvo dello zucchero)], 
disturbi dell'udito (ronzii dell'orecchio) ed ipoestesia della mucosa nasale, più sopra 
accennata, della quale possibile concomitanza di disordini funzionali, il paziente 
non poteva essere antecedentemente informato, tanto più per la sua condizione 
sociale poco elevata. 

Era da escludersi poi che l’anosmia fosse preesistente al trauma, la semplice 
ipertrofia dei cornetti non potendo da per sè sola spiegarla. 

Doveva ritenersi duraturo il difetto olrattivo, sia perchè 10 mesi dopo il fatto 
non si era per nulla modificato, sia perchè era logico supporre, come già antece- 
dentemente accennato, lo strozzamento delle fibre nervose sensoriali, la cui rige- 
nerazione del resto a poco avrebbe potuto giovare, a causa della permanente de- 
viazione del setto nasale. BALLA. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE È BATTERIOLOGIA 


Dott. P. PkxGoLa. — La diagnosi batteriologica rapida del colera. — Osser- 
vazioni sul « S/utalkaliagar « del Dieudonnè. — (/giene moderna N. 2, 1911). 


Il Dott. Pergola, che è assistente al laboratorio di micrografia e batteriologica 
della Sanità pubblica, ha studiato molto accuratamente la questione dell'isolamento 
del vibvione colerico, ed in questo interessante lavoro espone i risultati delle sue 
osservazioni col « 8/uta/kaliagar » del Diendonnè. 

L'A. giustamente dice che, allo stato attuale della scienza, non basta la semplice 
diagnosi clinica per dichiarare come vero un caso sospetto di colera: occorre l'esame 
batteriologico. Ma perchè, in base al risultato di un tale esame, si possano pron- 
tamente adottare le misure, imposte dalla moderna profilassi, e quindi ripromet- 
tersi i vantaggi che da essa derivano, è necessario di giungere al più presto allo 
isolamento del vibrioue e alla sua identiticazione, 
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L'A. ritiene, e dello stesso parere sono molti altri osservatori, che per l’accer- 
tamento della diagnosi batteriologica del colera sia più che sufticiente la prova 
dell’agglutinazione, senza dover ricorrere assolutamente a tutti gli altri mezzi, la 
cui attuazione richiederebbe tempo non breve. Oggi, mercè il substrato del Dieu- 
donnè, si è in grado di confermare o rigettare la diagnosi clinica di un caso so- 
spetto di colera in poche ore (12-8 ed anche meno). 

È vero che l’agglutinazione può talora condurre a risultati erronei in vista 
dell'’agglutinazione di gruppo; ma, d’altra parte, è un fatto pure assodato che la 
agglutinazione di vibrioni colera-simili si produce soltanto in un rapporto molto 
basso. 

Il Pergola, che aveva studiato in laboratorio la questione dell'isolamento del 
vibrione colerico (Policlinico, Vol. XVII, 1910) mediante l’impiego del substrato 
nutritivo del Dieudonnè, e si era convinto della sua utilità, durante l'epidemia nelle 
Puglie se n'è servito con profitto. Giova inoltre tener presente che in tutte le 
stazioni batteriologiche, ivi istituite per la cirdostanza, siffatto mezzo nutritivo 
è stato largamente adottato, conseguendone risultati pratici veramente eccellenti. 

Ecco come si procede per ottenere il substrato del Dieudonnè: Si prepara una 
soluzione alcalina di sangue, unendo, a parti eguali, sangue di bue defibrinato e 
soluzione normale di potassa caustica. Quindi si sterilizza il tutto nella pentola di 
Koch. D'altra parte si prepara l'agar nel modo ordinario, ma che sia neutro alla 
laccamuffa, mescolando 70 parti di questo agar con 80 della detta soluzione di 
sangue, 

Si ha così un substrato, nel quale il vibrione colerico si sviluppa rigogliosa- 
mente, mentre il d. coli non si sviluppa affatto o soltanto debolmente, 

Ora, se su quest'agar si fanno degli strisciamenti con feci normali, non si 
osserva alcuno sviluppo; esso invece ha luogo, se le feci contengono vibrioni 
colerici. 

Per usare il descritto substrato, lo si versa in piastre che si lasciano asciu- 
gare, e poi con un bastoncino di vetro si striscia sulla superficie di esso il mate- 
riale in esame. 

Il Pergola, che ha avuto campo di sperimentarlo, così si esprime: « Se l’agar 
del Dieudonnè non può dirsi specifico pel vibrione colerigeno, tuttavia non gli 
si può negare un’azione addirittura meravigliosa, eliminatoria o meglio inibitoria 
sullo sviluppo dei batteri fecali. Basta esaminare al microscopio un preparato di 
feci per convincersi che sono milioni i germi che si portano col materiale sulle 
piastre, e rilevare il contrasto che con tal numero fa la relativa esiguità delle 
colonie, che vi si sviluppano, specialmente quando si tratta di feci contenenti il 
vibrione di Koch ». 

Come mezzosussidiario essenziale per le culture di arricchimento si può ado- 
perare l’acqua peptonizzata. Il Pergola propone altresì la gelatina a base di acqua 
peptonizzata ed anche la gelatina aggiunta di blutalkali. 

Non è superfluo, per chi voglia avvalersene, rammentare come vanno preparati 
questi substrati, 

Il 1° si prepara, addizionando ad un litro di acqua gr. 10 di peptone, gr. 10 di 
cloruro di sodio, gr. 0,2 di carbonato di sodio e gr. 0,1 di nitrato di potassio. 

Il 2° si prepara, sciogliendo il 10-15 % di gelatina nella suddetta acqua pepto- 
nizzata. E' bene che l’alcalinità sia marcata, ma non eccessiva. 

Il va iniine si prepara, partendo pure dall'acqua peptonizzata; ma, dopo avervi 
sciolto il 10-15 Oto di gelatina, si rende neutro anzichè alcalino alle carte di tor- 
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nasole. A questa gelatina si unisce poi la soluzione alcalina di sangue, nelle solite 
proporzioni di 30 e 70. 

Il Pergola in ultimo cita quali ricerche debbano esser praticate per giungere 
rapidamente all’accertamento della diagnosi, alla verifica della guarigione bat- 
terica dei casi accertati ed infine al riconoscimento dei così detti portatori di vi- 
brioni. Esse sono: 

1° Allestimento di preparati microscopici colorati e a goccia pendente, fatti 
direttamente dal materiale in esame ; 

2° Cultura per strisciamento nelle piastre di Blutalkaliagar e Zoro successivo 
esame (preparato colorato e a goccia pendente) ; 

3° Colture di arricchimento in a) acqua pepronizzata, b) gelatina a base di 
acqua peptonizzata, c) gelatina addizionata di Bluvalkaliagar; i 

4° Culture in piastre con Blutalkaliagar dalle culture, di cui in a) b) c) dopo 
6-8 ore di termostato } 

5° Prova dell’agglutinazione immediata e senz’ alcun ritardo, prelevando il 
materiale dalle piastre sulle quali siansi sviluppate colonie sospette di essere costi- 
tuite da vibrioni colerici. 

Il Pergola molto opportunamente conclude dicendo che spetta poi al criterio 
del batteriologo sopprimere delle suddette ricerche quelle, che, nel singolo caso, 
apparissero non strettamente necessarie, A. ALTOBELLI. 


I. Banpi. — Nuovo metodo per la diagnosi batteriologioa rapida del co- 
lera. — (Rivista critica di clinica medica, anno XI, 1910). 


Un altro metodo, che in poche ore (2 a 7) ben si presta all'accertamento della 
diagnosi batteriologica del colera, è questo del Bandi. 

L’A. l’escogitò, e lo descrisse fin dal 1902 a proposito dell'isolamento del così 
detto bacillo icteroide, chiamandolo metodo dell'isolamento e della identificazione 
dei germi agglutinati allo stato nascente, 

Questo metodo è fondato sulla specificità dell’assorbimento cellulare, che, come 
la nutrizione dei germi, è regolato da una legge di selezione molecolare. 

L’A., in seguito a numerosi tentativi, ha avuto occasione di osservare che, 
addizionando a mezzi culturali liquidi quelia quantità di siero specifico aggluti- 
nante (in modo che sia eliminata l’azione antibatterica generica e specifica, e sia 
sorpassato il limite dell’agglutinazione di gruppo) si determina sui germi uno 
stimolo attivo, cui i germi stessi reagiscono con una rapida ed abbondante ripro- 
duzione, sì da riascire a prendere il sopravvento sugli altri germi. 

L'A. rileva che neppure il substrato del Dieudonnè « Blutalkaliagar » rappre- 
senta l’optimum per la diagnosi rapida e sicura del colera; poichè esso non ha 
proprietà nettamente specitiche, ed ha quindi bisogno del conforto delle due prove 
microbiochimiche, cioè dell'agglutinazione e della batteriolisi. 

Secondo l’A., col suo metodo, si realizzano contemporaneamente le condizioni 
strettamente necessarie, in base a cui si è autorizzati a formulare senz'altro la 
diagnosi di colera, e, di più, in limiti di tempo, nei quali non si nota, almeno 
nella maggior parte dei casi, neanche l’accenno allo sviluppo delle colonie di vi- 
brioni colerigeni nelle culture, allestite col substrato del Dieudonnè. 

Feco la tecnica da seguire: 

In provetta strozzata a forma d’imbuto e terminante con una lunga affilatura 
interrotta ad un certo punto e riunita con un raccordo di gomma, si pongono 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 359 


5 c. c. di soluzione acquosa di peptone e cloruro di sodio all’1 %, a cui si addi- 
ziona una sufficiente quantità di siero anticolerico agglutinante, del quale si co- 
nosca il valore. Ciò fatto, s'infetta il tubo in superficie con un’ansa di feci so- 
spette, e si pone al termostato a 860-870. 

Se nel materiale di ricerca sono presenti germi colerigeni, in un periodo di 
tempo, che varia dalle 2 alle 7 ore, si noterà nel liquido culturale una grande 
quantità di piccoli grumi, costituiti da vibrioni agglutinati allo stato nascente, 
che vanno man mano depositandosi nella porzione declive della provetta, finchè 
raggiung: l’affilatura terminale. 

A questo punto la diagnosi può considerarsi come positiva; ma qualora si voglia 
procedere all'esame microscopico del materiale, non si ha da fare altro che capu- 
volgere la provetta e staccare la parte aftilata, dove i vibrioni si troveranno, spe- 
cialmente nelle prime ore, in cultura quasi pura. 

Con questo metodo rapido, semplice e sicuro sono stati ottenuti risultati bril- 
lanti non solo dall'A. ma da altri, specialmente dai batteriologi del municipio di 
Roma. 

L'A. infine assicura che il su descritto metodo risponde eccellentemente anche 
per ia ricerca del vibrione colerigeno e del bacillo tifico nelle acque. 

Egli consiglia, che, ove si tratti di esaminare grandi quantità di acqua, si può 
far uso di un fiasco svestito, nel quale si mette l’acqua in esame, a cui si addi- 
ziona una soluzione di peptone e cloruro di sodio (in modo da aver nel fiasco 
l’1% di peptone e dì eloruro di sodio), e la quantità necessaria di siero specifico 
agglutinante. Si chiude il fiasco con un tappo traversato da un tubetto di vetro 
chiuso all’estremità esterna, e quindi lo si capovolge. 

Se nell'acqua in esame sono presenti i germi che si ricercano, si noterà la 
formazione di grumi, costituiti da microrganismi agglutinati allo stato nascente, 
i quali man mano vanno depositandosi lungo il collo del fiasco. 

A. ALTOBELLI. 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE 


N. Mori. — Ricerohe sperimentali sulla disinfezione delle bardature me- 
diante la miscela gassosa prodotta dagli apparecchi Clayton. (La cli- 
nica veterinaria, Sezione pratica settimanale 1910). 


L’A., per incarico del colonnello Costa, capo dell’Ufticio d'ispezione veterinaria 
presso il Ministero della guerra, ha eseguito presso la R. Stazione sperimentale 
del Comizio agrario di Milano interessanti ricerche sulle disinfezioni delle barda- 
ture mediante la miscela gassosa prodotta dagli apparecchi Clayton. Questi ap- 
parecchi sono costituiti da un forno metallico, nel quale viene bruciato lo zolfo! 
da un refrigerante ad acqua per raffreddare il gas prima di immetterlo nell’am- 
biente da disintettare; da un ventilatore destinato a spingere il gas sotto pres- 
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sione nell'ambiente e da un tubo d'immissione del gas nel locale e da un altro di 
aspirazione dell’aria dallocale stesso. 

Introdotti nell'ambiente da disinfettare il tubo d’immissione del gas e quello di 
aspirazione dell'aria, si chiudono le porte e le finestre, e quindi si tappano le fes- 
sure con carta impastata. Preparato così l’ambiente, si comincia col caricare sulla 
graticola e sul fondo del forno la quantità di zolfo necessaria, si mette in azione 
il ventilatore, indi con un batuffolo di stoppa imbevuto d’alcool si dà fucco allo 
zolfo e si richiude ermeticamente lo sportello del forno. Il gas penetra subito nel 
locale sotto pressione, e perchè la sua azione si manifesti occorre che si trovi 
nell'ambiente in una determinata proporzione: questa si misura con un apposito 
apparecchio detto dosimetro, il quale si basa sulla solubilità del gas solforoso nel- 
l’acqua. Terminata l'operazione di disinfezione, si aprono completamente porte e 
finestre della stanza per favorire una pronta aereazione: questa può essere faci- 
litata utilizzando il ventilatore dell'apparecchio e facendolo agire in senso con- 
trario. 

L'A. si è proposto di studiare l'azione del gas solt'oroso sui germi saprofitici che 
normalmente si trovano o che possono trovarsi sugli oggetti di bardatura, e l’a- 
zione sui germi patogeni che eventualmente possono inquinarli, e durante le ri- 
cerche ha potuto, anzitutto, convincersi che l'anidride solforosa non danneggia 
affatto nè il cuoio, nè il feltro, nè la lana, nè il crine, nè la tela, e non determina 
alcuna azione deteriorante sul legno, nè sui metalli delle fibbie e degli anelli. 

Dalle numerose esperienze istituite l’A. ha potuto rilevare che il metodo Clayton 
è per la disintezione delle bardature di un’utilità indiscutibile; la miscela solto- 
rosa, fatta circolare per 4 ore nell'ambiente alla percentuale dell'8-10 p. 100 e tratta 
in esso permanere per altre 20 ore, uccide sicuramente tutte le forme vegetative 
dei germi saprofitici aderenti agli oggetti di bardatura: non ha invece azione 
sulle forme sporali. La stessa miscela fatta circolare e permanere nell'ambiente 
per lo stesso periodo di tempo e nella stessa proporzione uccide sicuramente le 
forme vegetative dei germi patogeni inquinanti il cuoio, il feltro, i tessuti di lana 
e di tela; e lo stesso risultato si ottiene coi germi patogeni introdotti all’interno 
dei cuscinetti sottosella, il che dimostra il forte potere di penetrazione del gas 
solforoso. I germi patogeni in forma sporale non vengono uccisi dalla detta mi- 
scela, fatta agire alla percentuale dell’8-12 p. 100 per due sedute di seguito con- 
dotte colle modalità anzidette. 

L’A. ritiene che la disinfezione col metodo Clayton debba essere preferita anche 
sotto il punto di vista economico, perchè per la disinfezione in un ambiente ca- 
pace di contenere 100 bardature complete la spesa non supera le L. 15. Propone 
l'istituzione di un padiglione di disinfezione reggimentale, della capacità di 30-50 
metri cubi, con pareti, soffitto e pavimento impermeabili e chiudibile ermeticamente, 
il quale potrebbe servire anche per la disinfezione degli oggetti e indumenti dei 
militari affetti da malattie contagiose. Il trasporto del materiale infetto dovrebbe 
tarsi mediante uno speciale furgoncino e con cautele rigorose da un personale al- 
l’uopo istruito onde evitare la disseminazione dei germi. 

Un solo apparecchio Clayton basterebbe per ogni presidio e l'apparecchio po- 
trebbe essere assegnato in dotazione ad un ente militare del presidio, dal quale 
i direttori delle intermerie nomini e cavalli, lo ritirerebbero, al momento del bi- 
sogno, in seguito a regolare richiesta. 

CASARINI. 
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Su un nuovo sistema di latrine da campo. 


La questione delle latrine nel servizio delle truppe in campagna si collega, 
come è ben noto, ad un problema igienico di sommo interesse pratico per la pos- 
sibilità, tutt'altro che rara, che esse diventino punto di partenza di infezioni più 
o meno gravi ed anche di fiere epidemie, I sistemi attualmente in uso in molti eser- 
citi, compreso il nostro, sono, a dire il vero, quasi primitivi, e non è difficile con- 
vincersi che anche con la migliore sorveglianza e la più esatta applicazione delle 
norme igieniche appropriate, essi non danno garanzie sufficienti per un buon fun- 
zionamento. Pertanto ogni progresso che in questo campo viene attuato ha per noi 
una rilevante importanza pratica: gli è perciò che credo opportuno riferire un 
breve cenno su un nuovo sistema adottato con splendidi risultati fin dal 1908 nel- 
l'esercito degli Stati Uniti d'America. 

L’invenzione è dovuta al chirurgo militare americano J. H. Me Call: tutto il si- 
stema risulta essenzialmente costituito da quattro bottini metallici di forma ret- 
tangolare forniti ognuno di due sedili; a due a due poi essi vengono collocati sopra 
forni in acciaio a forma di cassa quadrangolare; un unico camino serve per il ti- 
raggio ad ambedue le fornaci; esistono inoltre altri due recipienti separati per le 
urine, i quali però possono mettersi in comunicazione coi bottini sopradetti a mezzo 
di tubi forniti di rubinetto. 

Quando i bottini sono pieni di escrementi vengono tolti i sedili e sostituiti con 
coperchi metallici; quindi si attiva il fuoco nelle fornaci, ed il calore così pro- 
dotto è sufficientemente intenso da produrre, in breve tempo, l’incineramento dei 
materiali escrementizî; quando ciò è avvenuto si fa scorrere dentro i bottini l’u- 
rina dai recipienti separati, e se ne effettua rapidamente l’evaporazione. 

Tutti i vapori e i gas emananti dai bottini come aoche i prodotti della combu- 
stione sono facilmente rimossi attraverso il camino il quale è sufficientemente alto 
da produrre un attivo tiraggio; oltre di che essendo situato alla base di ogni ca- 
mino un altro fornello, i prodotti stessi della prima combustione, i gas e i vapori 
subiscono una nuova ossidazione e non spargono così cattivo odore. Si calcola che 
per un incineramento completo di tutti i materiali escrementizî siano sutticienti 
quattro ore e mezza, e che quattro dei suddetti impianti siano sufticienti per un 
battaglione. Il materiale è leggiero e facilmeute trasportabile, l'impianto è facile 
e si effettua rapidamente con pochi uomini; per il funzionamento e la manuten- 
zione basta un solo individuo per ogni impianto. 

Come dissi più sopra questo sistema di latrine è in uso fin dal 1906 presso le 
truppe degli Stati Uniti d'America, nonchè a Cuba e ad Honolulu; i risultati con 
esso ottenuti sarebbero in verità perfetti dal lato igienico, mentre nel passato si 
erano sempre lamentate infezioni talora anche estese e gravi. Ed invero, anche 
considerando la cosa dal lato teorico, a noi sembra che il fatto di poter racco- 
gliere in modo sicuro e conveniente i materiali eserementizì, e poterli volta a volta 
distruggere completamente a mezzo dell’incenerimento, il che assicura natural- 
mente anche una completa distruzione dei germi morbosi, risolva efficacemente e 
in modo pratico un problema igienico d'importanza capitale: gli è perciò che il 
sistema di.J. H. Mc Call merita di essere segnalato e tenuto in considerazione. 

D. BALESTRA. 
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G. H Lemorxe. — Trattato d'igiene militare. — Parigi, Masson e C., edit., 1911. 


I lavori del chiarissimo professore d’igiene della scuola d’applicazione di sa- 
nità militare di Val-de-Grice, attualmente vice direttore della scuola stessa e 
direttore dell'annesso ospedale, oltre ad essere densi di dottrina e di pratici in- 
segnamenti e a rappresentare il frutto di lunghi ed accurati studi dell'ambiente 
militare, hanno il pregio notevole di leggersi con vivo piacere, di interessare in 
sommo grado il lettore, tanta è la chiarezza dell’esposizione, tanta è la saldezza 
delle convinzioni, tanto spiccata è la personalità dell'autore in ogni argomento 
che egli prende a trattare. 

Un libro di igiene militare il quale tenesse conto di tutte le ultime novità, 
che fosse alla portata di tutti i medici militari, che presentasse, dirò così, il 
succo dell'igiene applicata agli eserciti era desiderato tanto in Francia, quanto 
nelle altre nazioni ed è con vero piacere che, quale saldo e sincero ammiratore 
dell'opera indefessa e altamente scientifica che in ogni suo lavoro (e non sono 
pochi) ha spiegato l'esimio collega di Val-de-Grice, mi permetto additare ai col- 
leghi dell'esercito quest'opera veramente magistrale nella quale, senza alcun lusso 
di rettorica, senza alcuna tendenza ad ingombrare il libro con inutili disquisi- 
zioni, con soverchie citazioni, con monotone descrizioni di procedimenti e di espe- 
rienze che spesso lasciano il tempo che trovano vengono esaminati, discussi, ed 
esattamente delineati tutti i problemi che si riferiscono alla igiene militare, a 
cominciare dall’alimentazione per finire coll’igiene dei paesi caldi. 

Il libro, ripeto, si legge da capo a fondo senza sforzo alcuno, e finita la let- 
tura, la mente riposa in una visione sintetica chiara, precisa, ordinata di tutto 
lo stretto necessario che un medico militare deve conoscere e di tutto ciò che 
deve saper fare a prò della salute dei soldati. I capitoli sulle conserve alimen- 
tari e sugli accidenti consecutivi alla consumazione di alimenti alterati, sulla 
epurazione dell'acqua potabile, sulle caserme, sull’allontanamento dei materiali 
di rifiuto, sulle disinfezioni in genere ed in particolare, sono del più alto inte- 
resse, densi di cognizioni, utilissimi anzi tutto. La parte che riguarda l'igiene dei 
paesi caldi dimostra nell’autore una competenza tutta speciale. 

Il libro è essenzialmente moderno, essenzialmente pratico, e mentre è stret- 
tamente personale in molte questioni che il Lemoine già in precedenti lavori trattò 
con molta competenza, non tralascia di far tesoro di tutti quei dati che i col. 
leghi francesi e quelli degli altri eserciti hanno saputo offrire per la risoluzione 
dei più vitali problemi dell’igiene militare. Meglio quindi non potrei lodare l’o- 
pera dell’egregio collega, che raccomandandola ancora una volta caldamente a tutti 
coloro che riconoscono la grande importanza di questo capitolo particolare del- 
l'igiene collettiva. 


_ 


TESTI. 


NOTIZIE 


SOTTOSCRIZIONE PEL' MONUMENTO AD ALESSANDRO RIBERI. 


Dall’onorevole senatore Conte Taverna, presidente della Croce Rossa italiana 
abbiamo ricevuto la somma di lire cento, che egli ci invia come contributo del 
Comitato centrale di quella benemerita associazione alla nostra sottoscrizione. 
Detta somma abbiamo trasmessa subito al signor sindaco di Stroppo. Così con 
questo ultimo cospicuo contributo, il totale della nostra sottoscrizione ha rag- 
giunto la somma di lire 1955,90. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO D! SANITÀ MILITARE 
DAL 1 AL 30 APRILE). 


ALESSANDRIA (febbraio). — Capitano medico Errore Trurti: Contributo allo 
studio dell’ernia di appendici epiploiche. Esposte alcune nozioni sull’anatomia 
delle appendici epiploiche, l’O. riferisce sul notevole contributo portato dal 
Riedel sull'argomento e sugli accidenti endo ed extra-addominali da lui os- 
servati. 

Le appendici possono staccarsi e dar luogo ad accessi dolorosi che somigliano 
a coliche da calcoli biliari; oppure possono distendersi su un’ansa intestinale 
ed aderire colla loro estremità libera ad altro punto in guisa da formare come 
un cordone che schiaccia l’ansa, e determinare dapprima ostruzione intestinale 
e quindi ileo: infine riunendosi per le loro estremità libere possono costituire 
degli anelli più o meno larghi, in cui può avvenire che si impegnino e si stroz- 
zino anse intestinali. Le alterazioni extra-addominali riguardano lo strozza- 
mento e la torsione delle appendici epiploiche nei sacchi erniarî. 

I sintomi dello strozzamento erniario di tali appendici corrispondono perfet- 
tamente a quello dello strozzamento dell’omento dell’appendice vermiforme, della 
tuba dell'ovaio o di un’ernia parietale dell’intestino, e perciò non consentono 
di stabilire la diagnosi esatta. i 

Da ultimo l’O. passa in rassegna 18 casi raccolti nella letteratura nazionale 
ed estera, e riporta un caso da lui osservato nell'ospedale civile di Pavia. 
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BARI (febbraio), — Tenente medico Vincenzo Vox: Influenza della lecitina e 
della lecito-emoglobina sulla composizione cellulare del sangue. L’O., dopo di 
aver passato in rassegna le precedenti ricerche sull’infiuenza delle iniezioni 
sottocutanee di lecitina e di lecito-emoglobina nella composizione cellulare del 
sangue, espone il metodo da lui seguito per tali esperienze sui conigli ed i ri- 
sultati ottenuti. 

L’ovo-lecitina iniettata provoca negli elementi morfologici del sangue speciali 
e caratteristiche modificazioni. In generale dopo le prime iniezioni si osserva 
un aumento della quantità dei corpuscoli rossi, ma dopo 10-15 giorni diminui- 
scono, mentre i leucociti in un primo momento offrono una diminuzione, ma 
poi ritornano al normale più rapidamente, con un aumento dei mononucleati e 
dei pseudoeosinofili. 

La lecito-emoglobina determina un aumento nella quantità dei globuli rossi 
del sangue e nel contenuto emoglobinico, con qualche degenerazione basofila e 
policromatofila di alcuni globuli rossi: i leucociti raggiungono inoltre valori 
elevatissimi, 14-15 mila, laddove nel coniglio normalmente sono 4-5 mila, e pre- 
sentano varie forme: un nucleo più grosso del normale, con protoplasma for- 
temente colorato mediante colori basici sino alle forme normali con nucleo di 
media grandezza e con protoplasma debolmente colorato. L’O. inoltre ha ri- 
scontrato piccoli granuli nell’alone protoplasmatico e spesso vacuoli nel nu- 
cleo, che dopo le ricerche di Detre e Sellei possono ritenersi come granuli di 
lecitina incorporati. 

BOLOGNA (febbraio). — Capitano medico FERDINANDO DE NapoLi: Il « 606 » nella 
sifilide. L’O., accennato ai lavori di Ehrlich e dei suoi collaboratori Hata e Bu- 
thein per ottenere dopo una lunga serie di preparati arsenicali l’arsenobenzolo 
e dopo aver ricordata l’intluenza che ebbero nel successo di Ehlrich la sco- 
perta dello spirocheta pallida, nonchè la inoculazione della sifilide nelle scimmie 
e sopratutto nel coniglio per opera del nostro Bertarelli, espone i risultati cli- 
nici del « 606 » finora ottenuti nella clinica del prof Majocchi e nei militari 
del R. esercito curati dallo stesso O. unitamente al capitano medico Pizzocolo, 
e presenta 10 uomini di truppa assoggettati all'iniezione del « 606 », illustrando 
i singoli casi e gli effetti curativi. 

Fa rilevare che la cicatrizzazione delle placche mucose e di altre lesioni se- 
condarie, veriticatasi anche soltanto dopo due giorni dall’iniezione, ha una gran- 
dissima importanza per la profilassi della sifilide nell'esercito, sia col diminuire 
notevolmente la degenza dei soldati negli ospedali, sia coll’eliminare il peri- 
colo del contagio per la collettività. Si dimostra fautore delle iniezioni endo- 
venose per evitare gli ingorghi che determina la iniezione intramuscolare, ri- 
tardando il più sollecito ritorno degli infermi al servizio, e conclude auguran- 
dosi che dai numerosi clinici che usano il « 606 » possa essere attermata e 
confermata la sua azione nella guarigione della sifilide, realizzando quella te- 
rapia sterilizans magna sia pure dopo 2 o più iniezioni, tanto tenacemente 
cercata dall’Ehrlich. 

L’'O. da ultimo pratica insieme al capitano medico Pizzocolo due iniezioni, 
eseguendo la soluzione colle modalità indicate dall’Ehrlich, diminuita solamente 
nel volume (1/), 12 ce.) secondo le indicazioni del prof. Majocchi. 

CASERTA (marzo). — Tenente medico SaLvarore Forino: I caratteri morfolo- 
gici, culturali, biologici del vibrione del colera. Esposti i caratteri morfologici 
del vibrione colerigeno e delle diverse forme che può assumere quando è col- 
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tivato per lungo tempo in laboratorio sui diversi mezzi culturali, l’O. viene a 
parlare della diversa resistenza del vibrione stesso ai mezzi esterni ed agli 
agenti chimici disinfettanti e dei luoghi in cui può trovarsi, accennando all’ar- 
gomento tanto importante dei portatori di bacilli, non trascurabile in epide- 
miologia militare. 

Discute sull’insufficienza della diagnosi microscupica per l’accertamento del 
vibrione di Koch, specie nei primi casi sospetti di colera e dell’assoluta neces- 
sità delle prove biologiche (fenomeni dell’agglutinazione e della batteriolisi). 
Dell’una e dell’altra prova espone la tecnica e la esatta interpretazione, indi- 
cando fino a qual punto debba ritenersi specifico il fenomeno della siero agglu- 
tinazione, 

A complemento della conferenza dà infine comunicazione di cinque istruzioni 
pubblicate per cura della Direzione generale della sanità pubblica per la difesa 
contro il colera. 

GENOVA (febbraio). — 'lenente medico ALFREDO LorFREDO: Dopo breve accenno 
alla storia dell’epidemia coleriea, alle manifestazioni cliniche del morbo ed ai 
caratteri dell'agente etiologico, fa un’estesa rassegna circa lo stato attuale delle 
nostre conoscenze per l’isolamento del vibrione e l’accertamento precoce della 
malattia come fondamento della profilassi sociale. 

MILANO (marzo).— Maggiore medico G. BATTISTA CALEGARI: Un caso di ferita di 
arma da fuoco penetrante nell'addome. Trattasi di un soldato di fanteria, che 
nel settembre u. s. si sparò un colpo di moschetto a scopo suicida, riportando 
una ferita a pieno canale in corrispondenza del fianco sinistro, penetrante nella 
cavità addominale. Ricoverato nell'ospedale civile, non fu sottoposto ad operazione 
alcuna e venne inviato in licenza dopo due mesi. Per la persistenza della fistola 
stercoracea residuata e per i disturbi che ne conseguivano l’infermo fu costretto 
a ricoverare in questo ospedale militare, ove fu operato il 13 febbraio u. s. di 
enteroanostomosi latero-laterale dell'ultima ansa del tenue col sigma iliaco, me- 
diante largo affrontamento e sutura alla Lejars. 

Ne risultò guarigione per primam della ferita operatoria, chiusura della fistola 
e ristabilimento delle normali funzioni intestinali. Il processo operatorio seguito 
dall’O., che portava all'esclusione di tutto il colon dalla circolazione intestinale, 
venne prescelto nella considerazione che l’anastomosi termino-terminale dei 
monconi del colon non sarebbe stata possibile, e per il lungo tratto di colon 
da escidere, data la vastità della cicatrice e delle conseguenti probabili estese 
aderenze e stenosi dell’intestino, e per la fissità propria del colon discendente. 

Traendo motivo dalla lesione in discussione l’O. accenna all'intervento ope- 
ratorio nelle ferite d'arma da fuoco penetranti nell’addome e mette in rilievo 
come l’ammaestramento delle ultime guerre ci faccia accettare come assioma» 
tica l'indicazione del non intervento nelle formazioni mobili in guerra, ma ag- 
giunge che tale postulato non deve essere adottato nelle formazioni stabili e 
in genere nella chirurgia in tempo di pace, pretendendosi o meglio dovendosi 
pretendere che in questi ultimi casi si abbia a disposizione tutti quei coetticienti 
necessari alla laparotomia, i quali, purtroppo, mancando in guerra consigliano 
di attenersi a quanto patologicamente non sarebbe accettabile. 

PALERMO (febbraio). — Capitano medico GrroLamo LioxTI: Presentazione d’una 
guardia di finanza affetta da tumori addominale. L'anamnesi è negativa; l’e- 
same obbiettivo ha fatto riscontrare alla regione mesogastrica l’esistenza d’un 
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tumore, del volume di una testa di feto, a superficie bernoccoluta, mobile spe- 
cialmente in senso laterale e situato profondamente. 

L'O., esposte la varie ragioni per cui si deve escludere che il tumore interessi 
la parete addominale anteriore, o il grande epiploon, ol’intestino tenue, o i reni, 
o il piloro, si sente autorizzato a localizzarlo nelle pagine del mesenterio. 

Stabilita la diagnosi di sede, viene alla diagnosi di natura, e ritiene che per il 
decorso clinico il tumore sia neoplastico maligno od infiammatorio specifico. Fra 
i neoplasmi primitivi del mesenterio a rapida evoluzione non si può pensare che 
al sarcoma in una delle sue varie forme istologiche, mentre per la forma infiam- 
matoria specifica, esclusa la sifilide che manca assolutamente fra i dati anamne- 
stici, non si può parlare che di tubercolosi mesenterica. 

L'O., in base alla data recente dall'inizio del tumore ed al suo rapido svi- 
luppo, nonchè al decadimento grave e rapido delle condizioni generali, è in- 
dotto ad ammettere la forma neoplastica (sarcoma): nè contro questa ipotesi 
possono invocarsi «li elevamenti incostanti di temperatura ed i sudori abbon- 
danti, giacchè anche nei tumori maligni possono aversi dei rialzi termici. 

La prognosi, dato lo sviluppo dell’affezione, non può essere che infausta, e 
nonostante la statistica sconfortante degli interventi operatori in simili casi, 
l’O. si propone di eseguire una laparotomia esplorativa: se le difficoltà non sa- 
ranno insormontabili, egli aggredirà il tumore asportando tutta la parte aderente 
del tenue. In caso contrario rinchiuderà l'addome ed abbandonerà il neoplasma 
alla sua evoluzione fatale. 

(marzo). — Tenente medico di complemento GiuserPE STAZZONE: Presenta un 
soldato ricoverato nel riparto infettivi, che non ha precedenti ereditari nè per- 
sonali degni di nota. Senza alcuna causa apprezzabile l’infermo venne colto da 
dolori al torace, obnubilazione della coscienza e rialzo della curva termica, e du- 
rante la notte del suo ingresso presentò dei fenomeni di grande eccitazione ner- 
vosa: al mattino seguente egli offriva uno stato di completa astenia, con 
sensibile ditticoltà nella pronuncia, specie di alcune lettere (disartria) e note- 
vole ritardo della percezione sensoriale, fenomeni che scomparvero nel giro di 
pochi giorni, meno la disartria. L'esame obbiettivo non fece rilevare altre al- 
terazioni. 

L'O., dopo aver discusso ampiamente delle varie forme che possono dare il 
quadro presentato dall’infermo, ed escluse le affezioni meningitiche e tifose, 
espone le ragioni per cui è indotto a ritenere trattarsi di una forma nervosa d'in- 
fluenza. I fenomeni di grande eccitazione sono dovuti probabilmente a fatti 
irritativi della corteccia cerebrale ed a disturbi circolatori : la localizzazione 
non può addebitarsi che a focolai dapprima molto estesi, di poi attenuatisi e 
successivamente persistenti nella zona corticale del centro della parola. 
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XVII Congresso medico internazionale, Londra, 1913. — Il comitato ordinatore di 
questo congresso ha tenuto un’adunanza il 29 marzo, nella quale, tra altro, è stato 
deliberato: che il congresso sarà tenuto dal mercoledì 6 agosto al martedì 12: che 
le sezioni XX e XXI del precedente congresso di Budapest (sezione XX: medi- 
cina militare e sezione XXI: medicina navale e tropicale) si intitolino la XX: 
medicina militare e navale e la XXI: medicina tropicale. 


L'arteriosclerosi e | medici. — Alla Società dei medici di Vienna il dott. Herz 
ha fatto una comunicazione in cui si è specialmente occupato della arterioscle- 
rosi in rapporto alla professione medica. E’ evidente che la proporzione degli at- 
taccati dalle varie forme di arteriosclerosi è molto maggiore tra i medici che in 
altre categorie di professionisti, 

Come per altre malattie, i perfezionamenti diagnostici hanno fatto sì che la 
arteriosclerosi viene riconosciuta più facilmente e più presto di quel che prima 
si faceva, cosicchè gli attacchi di angina pectoris, coi loro tragici e rapidi risul- 
tati, sono diventati meno frequenti, per cedere invece il posto alle lente manite- 
stazioni della arterioscelerosi cardio-renale. 

Il dott. Herz ha fatto una specie di inchiesta fra i medici austriaci per inve- 
stigare i fattori etiologici dei casi di arteriosclerosi fra i colleghi. Nella maggior 
parte dei casi l'origine della malattia è attribuita ad eccesso di lavoro mentale e 
fisico. 1 


Concorso a un premio. — La società filoiatrica fiorentina, per solennizzare il 1° 
centenario della sua fondazione, che ricorre nel prossimo anno 1912, ha stabilito 
un premio di L. 1500, indivisibile, da assegnarsi alla migliore memoria inedita 
sul tema La malattia del Banti e la sua cura. 

Saranno ammessi al concorso soltanto i lavori di laureati in medicina e chi- 
rurgia nelle università del Regno. 

I lavori, da inviarsi entro il 31 agosto 1912 alla presidenza della società filo- 
iatrica, dovranno esser contrassegnati da un motto, ripetuto su di una busta si- 
gillata, contenente il nome e le altre indicazioni relative al concorrente. 

Il premio sarà conferito dalla società filoiatrica riunita in assemblea, discusso 
ed approvato il rapporto della commissione esaminatrice, la quale sarà composta 
di due membri della società e di un membro estraneo. 

La proprietà del lavoro premiato rimarrà all'autore. 


I cani sanitari nell'esercito francese. — Il 21 giugno ultimo scorso a Parigi, 
durante il corso d’istruzione sul servizio sanitario, furono fatte esperienze inte- 
ressantissime circa l’impiego dei cani nella ricerca dei feriti. Nel parco di St-Cloud 
per cura”della Società Nazionale dei cani sanitari furono presentati mumerosi 
animali addestrati, fra cui Mars e Max da Lepel Cointet, Princz da Deschamps, 
Nelly dal capitano Tolet, Stop dal medico maggiore Rudler e Frida e Gazac dal 
Granjua. 
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Il luogo scelto per la prova fu un piazzale piuttosto elevato, dal quale parti- 
vano in dolce pendio una serie di strade e sentieri limitanti nel bosco dei grandi 
triangoli. Le esperienze furono oltremodo suggestive e concludenti: due colpirono 
sopratutto gli intervenuti. Nella prima Mars, sotto la guida del capitano Tolet, 
riuscì a scovare tre supposti feriti nascosti nel folto del bosco alla distanza di 
150) metri ciascuno; nella seconda la cagna Ne//y potè, mediante abbaiamento, far 
rintracciare al proprio istruttore un individuo coricato fra i cespugli. 

Prima dell'inizio di queste ricerche il medico principale Boisson, direttore tecnico 
del corso, tenne una conferenza sull’utilità dell'impiego dei cani nella ricerca 
dei feriti e sul loro addestramento. Con tali spiegazioni, e per le ottime disposi- 
zioni adottate nell’esperimento, gli intervenuti furono in grado di seguire i vari 
esercizi e di convincersi della bontà ed efficacia di questo o quel metodo d’am- 
maestramento: d’altra parte la presenza d’una folla numerosa nella zona battuta 
dai cani durante le loro ricerche dimostrò che essi potevano indisturbati compiere 
le perlustrazioni indipendentemente dal rumore e dal viavai di gente. 

Le esperienze proseguirono anche nella notte, alla presenza del Sottosegretario 
di stato per la guerra e del generale medivo ispettore Fevrier, e tutte provarono 
che i cani lavorano meglio di notte che di giorno e che trovano durante le ore 
notturne più rapidamente i feriti: di più dimostrarono che un cane bene addestrato 
a battere un terreno, per quanto difficile, è capace di notte di rivelare la presenza 
di tutti gli individui nascosti, il che viene ad assumere una grandissima impor- 
tanza nello sgombero del campo di battaglia. 


La stomatologia nell'esercito francese. — Nel dicembre u. s. è stata emanata 
una circolare ministeriale, colla quale l’organizzazione del servizio dentistico 
nell’esercito, già sancita colla precedente circolare del 10 ottobre 1907, ma che 
era stata lasciata alle iniziative individuali, è regolata in tutti i dettagli di ese- 
cuzione. Ne riassumiamo la parte sostanziale. 

In ogni ospedale militare, od ospedale misto, via via che i crediti stanziati lo 
permetteranno, sarà istituita una clinica dentaria, pel servizio degli ufficiali e 
truppa dell’esercito attivo. Le cure da farsi si limiteranno, fino a nuovo ordine, 
alle operazioni di prima necessità, cioè all’ablazione del tartaro, cauterizzazione 
delle gengive, estrazione dei denti, otturazione per mezzo di amalgami e di 
cementi. 

Il servizio di queste cliniche sarà affidato a militari che, all'atto della loro incor- 
porazione, abbiano provato di possedere il diploma di dentista, o, in mancanza, 
che sieno studenti con almeno otto iscrizioni di chirurgia dentaria. Questo servizio 
è sotto la sorveglianza e responsabilità del medico direttore dell'ospedale. 

L'armamentario di ogni clinica è il seguente: 

1 Poltrona per dentista completa, con tavoletta porta strumenti e sputac- 
chiera. 1 Trapano a pedale con manubrio n. 7 e raccordo a doppio scatto, 1 Porta- 
frese ad angolo retto n. 2. 12 Escavatori. 2 specilli. 10) tenaglie assortite. 1 leva 
a piede di capra, una leva a lingua di carpio. 12 sonde. 12 tiranervi a barbette, 
50 frese assortite. 2 mandrini per dischi e spazzole, a scelta. 24 spazzole a pennello. 
1 flacone di amalgama da 1 oncia. 2 specchi manicati, nichelati. 6 lime da separare. 
1 tlacone ili mercurio. 1 scatola di dischi assortiti. 2 spatole per cemento (metallo 
od osso) 2 pinze da medicatura nichelate. 3 dischi di carbone. 4 strumenti per la pu- 
litura dei denti 1 pera per acqua. 1 siringa per lavaggi. 1 disco di vetro per ce- 
mento. 2 scatole di cemento-polvere e liquido. 1 pacchetto di legno dragone. 1 spaz= 
zola per frese, 
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Nuova busta chirurgica pei medici militari francesi. — Il n. 6 del Bollettino mili- 
tare ufficiale francese pubblica la disposizione che tutti i medici militari sono ob- 
bligati a portare durante le marcie, campi e manovre una nuova busta da medi- 
cazione contenente i seguenti oggetti: 

1) Un apparecchio di Michel con cinquanta uncini contenuti in un astuccio 
di metallo; 

2) Una scatoletta di metallo nichelato contenente delle tavolette compresse 
d’antipirina e di chinino e delle fialette sterilizzate di morfina e caffeina; 

3) Una scatola di metallo, in cui sono allogati i seguenti strumenti chirur- 
gici: due bistori, due pinze emostatiche di Doyen, un paio di forbici, un astuccio 
con 20 aghi da sutura, una siringa per iniezioni ipodermiche, una sonda scana- 
sata, due cateteri d’argento per uretra maschile e femminile, un termometro, una 
benda emostatica di Denain e due pacchetti da medicazione. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa n. 47 alla 18 del Bollettino ufficiale delle nomine) 
Ufficiali in servizio permanente. 
Determinazione ministeriale 13 aprile 1911. 


Berxucci cav. Giovanni, maggiore medico ospedale Verona. — Trasferito ospedale 
succursale Mantova. 

Ciaccio cav. Andrea, id. id. Roma. — Id. direzione sanità IX corpo armata. 

Derosa cav. Michele, id. id. Cava dei Tirreni (Salerno). — [d. ospedale Caserta. 

Spina cav. Vincenzo, id. id. Perugia. — Id id. Roma. 

ViruLLo cav. Giuseppe, id. id. Piacenza. — Id. direzione sanità V corpo armata. 

Saxroro cav. Giuseppe, capitano medico 9 fanteria. — Id. ospedale Bari. 


Bozzi Pietro, id. 90 id. — Id, 1° artiglieria fortezza (costa). 
Marini £milio Paolo, id. 1° id, — Id. infermeria presidiaria Civitavecchia. 
NEGRO Ernesto, id. 4 alpini. — Id, 1° artiglieria montagna. 


OLIVARI Pietro, id. reggimento cavalleggeri di Monferrato. — Id. reggimento ca- 
valleggeri di Vicenza. 

FioxENTINI Emilio, id. 28 fanteria, — Id. 7U fanteria. 

Zuccari Federico, id. 59 id. — Id. ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). 

Bracco Giacomo, id. 25 id. — Id. 4 alpini, 

SurpI Domenico, id. 1S id. — Id. 9 fanteria. 

Spaparo Giuseppe, tenente medico ospedale Ravenna. — Id. ospedale Roma. 

De NapoLi Antonio, id. 8 artiglieria tortezza. — Id. laboratorio pirotecnico Bo- 
logna. 

Ciaccio Vito, id. 15 artiglieria campagna (a disposizione Ministero interno) — Id. 
infermeria presidiaria Trapani, continuando a disposizione come sopra, 
FERRIER Stefano, id. reggimento cavalleggeri di Catania. — Id. ospedale Torino. 

Cucinotta A/fredo, id. id, id. di Caserta, — Id. id. Torino. 
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Determinazione ministeriale 20 aprile 1911. 


Fappa Siro, tenente medico 46 fanteria. — Trasferito, d’autorità, nel R. corpo di 
truppe coloniali dell’Eritrea. Ha preso imbarco a Napoli il 16 aprile 1911. 


Determinazione ministeriale 27 aprile 1911. 


MAssAROTTI G/useppe, capitano medico reggimento Nizza cavalteria. — Trasferito 
legione carabinieri Milano. 

COLAJANNI Federico, id. 9 artiglieria fortezza. — Collocato a disposizione Mini. 
stero interno dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantigli dal 7 
aprile al 31 dicembre 1911. 

INGRAVALLE Alfredo, tenente medico 81 fanteria (a disposizione Ministero interni). 
— Cessa di essere a disposizione come sopra dal 10 aprile 1911. 


Determinazione ministeriale 4 maggio 1911. 


Baxpaccro Paolo, tenenta medico 11 fanteria. — FERRARI Giovanni, id. reggi- 
mento lancieri Vittorio Emanuele II. — Trasteriti, d'autorità, nel R. corpo di 
truppe coloniali dell'Eritrea. Prenderanno imbarco a Napoli il 14 maggio 1911. 


Farmacisti 
Decreto ministeriale 29 marzo 1911. 


Sanna Emanuele, farmacista militare di 3" classe, direzione sanità IX corpo di 
armata. — Richiamato in servizio, per tempo indeterminato, dal 1° aprile 1911 
all'ospedale militare Cagliari. 


R. decreto 9 aprile 1911. 


COScARELLI Francesco, sergente allievo farmacista di complemento, 10% compagnia 
sanità, distretto Castrovillari, diplomato in farmacia. — Nominato farmacista 
militare di complemento di 8* classe e destinato effettivo direzione sanità mi- 
litare XI corpo armata. Presterà servizio di 1* nomina all’ospedale militare 
di Catanzaro dal 16 maggio 1911. 


Decreto ministeriale 10 aprile 1911, 

FiLirpi Guiscardo, farmacista di 3° classe, distretto Siena, direzione sanità VIll 
corpo armata. — Richiamato in servizio per tempo indeterminato dal 14 
aprile 1911. 

Defunti 


De Francesco cav. Francesco, tenente colonnello medico, non più inscritto nei 
ruoli. — Morto a Monteleone (Catanzaro), il 28 febbraio 1911. 

RANnDONE cav. Gio. Francesco, tenente generale melico posizione ausiliaria, di- 
stretto Roma. — ld. a Rapallo (Genova), il 20 aprile 1911. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 


Il Redattore 
RipoLro Livi, tenente colonnello medico, 


(574) — Ruma, 191 — Tip. E. Voghera. Filippo Giusti, Gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 


Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . . # NEL 1 SIR 
ManaYBA. — Studii storico-critici sulla meningite cerobro-spinale epidemica in 

Italia e particolarmente nell'esercito. — pica 1883. Un volume di pag. 262 

con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . È °° d 150 


SaLInaRI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘taorsta del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 


Srorza e GraLiarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole PRI Da: - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . . = » S-— 
TomeLLINI. — Delle malattie più frequentemente simulate D) provocate dagli 
i et Re CRITERI Sf LARA Rio 


3 — Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni e vaglia ali'Amminisfrazione 
del Giornate di medicina militare via XX Settembre Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Testi FrancEScO, tenente colonnello medico, — Ricordì di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l’Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). . . L. 5— 
Ip. 1. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. ‘ 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 7 — 


In. in. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . si I Br 
Vigpia TommaASO, maggiore medico. — Il consulente Sanitario, Guida pratica 


per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 

vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Roeca San Casciano. L. 

Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone III n. 70, Roma). » 3 — 
De SarLo EvaenIo, capitano medico. — Le ferite prodotte dalle moderne armi 

da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. dip og 

(Vendibile presso l'Autore, ospedale militare di Livorno . . » 10—- 
FerRARI LELLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei: me- 

dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 

l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . »n 58 — 
IxmBriaco PieTRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 

guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 

di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 

prodotte in fototipografia).— Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Voghera).» 4 — 
Ip. In. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 

intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 

Seeber Firenze) . . 3 È Pe . 3 B_ 
JANDOLO COSTANTINO, colonnello medico. _ Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 

Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 

stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile ssa l'Autore, o Ù 

via Principe Amedeo 47) . . .... IE s 3 8— 
MancianTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti A 

valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 

miati con diploma d’onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . dea A 
Ip. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al congresso nazionale d’igiene 1906 Milano. (Id. id. id). . . ... » 2— 
SALINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L’anatomia e la chirurgia operatoria 


della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 

vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. CRIARI premo 

l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386. Napoli) . . . 3 
Ip. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di jode 

della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 

pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 1 — 
SanTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 

nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

crofotografie e con prefazione del professor C. RevmonD, direttore della Re- 

gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1908. INI 

presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma, . . 5 È 4 
R. RIvaLTA, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lucane 

nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 

presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . . ... » 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Ginrnale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa, 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio, 

i Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l' Italia e la Colonia Eritrea . . ., . L.£2,— 
Per L'ESTERO! i. ui è nia n ie RED 


| \ in Jtalia . . » 2,25 
Un fascicolo separato costa } Hilma... a Sea 


4° L'abbonamento non disdeltò prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l'anno successivo 
5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im» 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispeltivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5. ì 
7° Le spese per gli estratti e quelie per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due Ltipi: 
Tipo 4. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo é regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE GOPIE 7 Per 
TIPI DI ESTRATTI een (i VI 
25 50 100 200 oltre 200 — 
Wiodi ra fietdhé b— 6,50 10, | 8,80 
Fiona 80 7,50 9— | 18560 | 4580 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordìi» 
nazioni di 400 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Polranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si resliluiscono, 
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MEMORIE ORIGINALI 


ISTITUTO D'IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PARMA 


Diretto dal Prof. E. BERTARELLI 


RICERCHE SPERIMENTALI SULLA ETIOLOGIA DELLA PEBBRE ESTIVA 


Per i dottori Melchiorre Napolitani, Capitano medico nei Lancieri di Montebello (8°) 
e Aldo Tedeschi, Aiuto all'Istituto 


INTRODUZIONE. 


Lo scopo del presente lavoro, che completa la nota preventiva da 
noi pubblicata sullo stesso argomento nel Policlinico, sezione pratica, 
agosto 1910, e nel Centralblatt f. Bakteriologie ece. ecc, Bd. 57 Heft. 3 
1911, è di dimostrare la identità clinica e specialmente etiologica 
della febbre da noi conosciuta col nome di febbre estiva con la febbre 
da pappataci di Doerr e Birt. 

Nella trattazione delle varie parti svilupperemo limitatamente la 
storica, la clinica e l’epidemiologia ampiamente svolta da moltissimi 
autori, limitandoci a discutere qualche punto controverso; ci occupe- 
remo invece più ampiamente della parte sperimentale per la dimo- 
strazione dell'agente etiologico e del veicolo di diffusione della ma- 
lattia. 


DEFINIZIONE DELLA MALATTIA. 


Da parecchi anni, durante la stagione estiva, cioè dai primi di 
giugno alla fine di agosto si è manifestata in molte provincie d’Italia, 
e specialmente nella Valle padana, una speciale forma morbosa, sempre 
febbrile con carattere fortemente epidemico, impressionante per la 
rapidità dell’insorgere e del diffondersi, in special modo dove individui 
vivono in comune, come nelle caserme, nelle carceri, nei collegi ecc. ecc. 

Questa malattia, che ha esito sempre felice, è caratterizzata da 
un accesso febbrile, della durata di circa sessanta ore, lasciando l’in- 
fermo per circa quindici giorni in grave prostrazione fisica e psichica, 
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4()2 RICERCHE SPERIMENTALI SULLA ETIOLOGIA DELLA FEBBRE ESTIVA 
DENOMINAZIONE. 


Fu chiamata in Italia con varì nomi. 

Anzitutto fu detta febbre estiva dai medici militari, per la stagione 
dell’anno in cui si manifesta; da altri fu denominata: febbre infettiva, 
febbre climatica, febbe etfimera, febbre gastro-reumatica, influenza 
estiva, influenza malarica, male della secca ecc. 


CENNI STORICI. 


I primi osservatori che studiarono e cercarono di approfondire le 
cause di tale forma morbosa furono i medici militari : 

Già fin dal 1888 il colonnello medico Saggini, nella relazione sani- 
taria annuale del presidio di Bologna, ne fece cenno. 

Nel 1895 Durelli e Cevaschi e nel ’96 Sforza, richiamarono l’atten- 
zione sulle epidemie di febbri estive dominanti annualmente in Bo- 
logna oltrechè tra i militari anche in altri ambienti collettivi, come 
l’Istituto di correzione paterna e le carceri giudiziarie di S. Giovanni 
in Monte. 

Queste febbri si diffondevano anche al di fuori degli ambienti col- 
lettivi, come risulta dai lavori dei suddetti autori e anche da una 
pubblicazione di Gambara, che studiò una di queste epidemie verifi- 
catasi nella popolazione della città dì Parma. 

Il maggior generale medico Sforza fece anzi studî accurati sulla 
etiologia dal punto di vista ematologico, e gli parve di avere riscon- 
trato all'esame microscopico del sangue di sei ammalati un parassita 
di forma rotonda, che classificò tra le amebe; reparto che non fu da 
altri confermato. 

Negli anni successivi si osservarono epidemie di queste febbri, 
sempre nel periodo estivo, in varie città e regioni d’Italia. Nel 1902, 
si ha una pregevole relazione del colonnello Ferrero di Cava)lerleone, 
attuale Ispettore capo di sanità militare, su una epidemia di febbre 
estiva sviluppatasi tra le truppe alloggiatein Roma a Castel Sant'Angelo. 

Nel 1907 comparve un lavoro di Mendes, che le studiò fin dal 1904 
in Roma presso la brigata granatieri, occupandosi in special modo 
dell’etiologia con importanti ricerche batteriologiche, che lo persuasero 
trattarsi di una malattia similtifica. 

Mennella, che fu di guarnigione lungo tempo a Piacenza, ed ebbe 
agio di osservare le annuali epidemie di febbre estiva nel 4° reggi- 


mento genio, ne scrisse nel 1908 con conclusioni analoghe a quelle di 
Mendes. 
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Infine, in questi ultimi anni, per osservazioni e ricerche da noi 
fatte, oltre che nelle caserme della città di Parma, anche nelle vicine 
città e borgate, le febbri estive hanno avuto, sebbene di gravità atte- 
nuata, il solito decorso e la solita diftusione, come risulta anche dal 
recentissimo }avoro di De-Napoli, su queste febbri dominanti in Bo- 
logna. 


CARATTERISTICHE CLINICHE. 


Noi che da un decennio, osserviamo questa infezione nella guar- 
nigione di Parma, possiamo affermare in modo indubbio, che ora la 
malattia sì è attenuata, fatto pur confermato da varî distinti medici 
militari delle guarnigioni vicine da noi interpellati. 

Le epidemie di febbre estiva negli anni decorsi erano un vero di- 
sastro per i reggimenti, poichè il numero, la maggior gravità dei casi, le 
conseguenze sull'organismo colpito erano molto più importanti che ora. 

I fenomeni nervosi come cefalea, algie, delirio, dominavano il 
quadro morboso; le ipertermie erano accompagnate da grave depres- 
sione, per cui i ricoverati negli ospedali militari salivano a cifre altis- 
sime. Basta compulsare i registri nosologici di alcuni ospedali militari 
del decennio scorso per convincersi di quanto si asserisce. 

Nelle ultime epidemie si è potuto constatare che la malattia gene- 
ralmente ha avuto un decorso più mite, per cui solamente nel 10 p. 100 
dei colpiti si verificarono temperature al di sopra di + 40°, ed in 
pochi casi subdelirio ed altri gravi fenomeni. 

Noi possiamo esibire molte centinaia di storie cliniche di questi 
ammalati da cui si può rilevare, quasi sempre, il seguente quadro 
morboso: in piena salute l’individuo viene colto da un senso di ma- 
lessere seguito da cefalea frontale, susseguono dolori agli artì inferiori 
ed ai lombi; insorge ben tosto la febbre, che rapidamente ascende per 
raggiungere il suo acme in 12 ore circa e discende con curva alquanto 
più lenta, senza remissione alcuna, e cessa completamente in sessanta 
ore circa. 

Ma talvolta la febbre non è preceduta da prodromi, la cefalea e 
i dolori, che ne sono il corteo costante, sì presentano dopo. 

Noi abbiamo visto soldati febbricitanti, all'atto di smontare da 
cavallo dopo le consuete istruzioni, i quali non avevano avvertito 
alcun segno prodromico. 

In genere questi ammalati conservano l’appetito, in qualcuno 
diminuito; presentano però la lingua bianca, l’alvo chiuso e rarissimi 
gorgoglio alla regione ileo cecale, 
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Solo in pochi casi si ha anoressia. 

Noi escludiamo clinicamente qualsiasi localizzazione dell’appa- 
recchio gastro-intestinale; e lo prova il fatto, che gli ammalati curati 
nei locali d’isolamento dei reggimenti, sebbene si facesse loro larga 
distribuzione di latte, brodo, uova, preferivano il rancio usuale, molte 
volte anche con febbre alta, e mai, nelle molte centinaia di casi da 
noi osservati, abbiamo notato alcuna complicanza, in relazione a questo 
regime dietetico, da noi tollerato con animo tranquillo, sicuri che 
nessuna conseguenza avrebbe subìto l’ulteriore decorso della malattia. 

Anche Mendes e De-Napoli hanno verificato che in alcuni dei casi 
da essi studiati, mancava assolutamente qualsiasi disturbo a carico 
del tubo digerente. 

In qualche caso si è osservato arrossamento delle tonsille o del 
faringe, ma nulla di più; in qualche altro caso epistassi. 

L’apparato respiratorio rimane integro. 

Non abbiamo mai notato splonomegalia. 

Sono molto importanti i fenomeni nervosi, i quali non mancano 
mai; la cefalea, per lo più cede con la caduta della febbre, ma le 
algie agli arti inferiori ed alla regione lombare molte volte durano 
anche più giorni nella convalescenza; sono però meno intense che nelle 
prime epidemie da noi osservate. 

Infatti, uno di noi (Napolitani) ricorda, per essere stato nel reg- 
gimento di cavalleria fin dal 1901 in Parma, che, durante i mesi 
estivi, l’ufficiale medico di guardia di questo ospedale militare succur- 
sale era frequentemente chiamato di notte nelle vicine caserme, per 
soccorrere soldati ammalatisi improvvisamente di febbre estiva e che 
presentavano, oltre la temperatura alta, sintomi nervosi imponenti da 
richiedere il loro immediato trasporto all'ospedale. 

Non nascondiamo però, che anche in quest’ultima epidemia, taliî 
fenomeni assunsero in un caso una gravità eccezionale da essere erro- 
neamente creduto per meningite cerebro-spinale. 

I riflessi cercati in molti ammalati, nulla hanno presentato di 
anormale. 

Le urine, sistematicamente esaminate, lasciavano notare bilinogeno 
in gran quantità durante l’acme febbrile, molto diminuito durante 
la convalescenza; maì albumina nè altri reperti patologici. 

'l'ale fatto è certamente in relazione con un’accentuata emolisi che 
potemmo constatare nel fare le ricerche ematologiche. 

Crediamo in ultimo far rilevare che in quasi tutti i nostri amma- 
lati abbiamo osservato un rossore alla faccia molto intenso e duraturo, 
quale non si verifica in altre malattie. 
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La recidiva è facile nella epidemia in corso. Alcuni assicurano che 
gli ammalati godono di immunità nell’anno seguente ad infezione 
superata; noi ci siamo trovati nella impossibilità di confermare o 
meno questa osservazione, perchè nel 1909 avvenne il cambio di guar- 
nigione e nel 1910 la classe anziana fu assente da Parma, durante i 
mesi estivi, per servizio di P. S. 

Il quadro è così semplice e chiaro che non può indurre in errore 
di diagnosi un osservatore attento, e facilmente si riesce a distin- 
guerlo da altre malattie. 


DIAGNOSI DIFFERENZIALE. 


Infatti la febbre estiva non può confondersi con l’infezione grip- 
pale per la stagione diversa in cui scoppia, per la mancanza di co- 
rizza e di qualsiasi alterazione delle vie respiratorie, per la durata 
più breve della febbre, e in ultimo per la mancanza assoluta delle 
tanto frequenti successioni grippali (nevralgie, otiti, bronchiti, pneu- 
moniti). 

Si distingue da un accesso di infezione malarica: 

a) per la mancanza del parassita specifico nel sangue; 

b) per la più lunga durata della febbre; 

c) per l’assenza di tumore splenico; 

d) per il grande e prolungato malessere che sussegue alla febbre 
estiva; 

e) per la mancanza di un vero attacco accessuale così come 
nella malaria; 

f) per il non ripetersi dell’accesso febbrile, a certa distanza, 
come succede nella malaria; 

g) per la mancanza di anemia secondaria, 

Non si può confondere con una infezione tifica o paratifica: per le 
ricerche batteriologiche; per lu sierodiagnosi negativa; per la durata e 
curva della febbre (nelle tifoidee abortive e similtifo a forme anche 
molto attenuate (febbricole) la piressia dura sempre di più che nella 
febbre estiva); per la mancanza di tumore di milza, sempre presente 
o quasi nelle infezioni tifiche; per l'assenza delle così frequenti rica- 
dute, che si osservano nel tifo. 

Nè si può confondere con una febbre infettiva reumatica; anzi tutto 
per la grande diffusione della malattia; poi per la costante assenza 
di tonsillite, che sì spesso precede la febbre reumatica; perla man- 
canza di successioni articolari, muscolari, nervose, cardiache, così fre- 
quenti nella infezione reumatica; per le recidive più gravi e più fre- 
quenti della febbre reumatica. 
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Inoltre per l'andamento della curva febbrile, e in ogni caso per il 
reperto negativo sia culturale che batterioscopico del sangue e per il 
fenomeno di agglutinazione specifica, non si può confondere con la 
febbre mediterranea. 

Infine varii autori hanno trovato una grande rassomiglianza con la 
febbre dengue, propagata, come hanno dimostrato le esperienze di 
Graham a Beyruth, dal culex fatigans. 

E invero, a prima vista parrebbe molto simile la sintomatologia ; 
però noi osserviamo che la dengue è rara nei nostri paesi; è caratte- 
rizzata da dolori acutissimi nei movimenti attivi e da una esantema 
polimorfo che manca nella febbre estiva; infine la febbre ha un decorso 
diverso, costituito in generale da due parossismi piretici separati da 
uno stadio intermedio di remissione. 


EPIDEMIOLOGIA GENERALE E ANALOGIA CON FORME STRANIERE. 


La febbre estiva in Italia è molto più diffusa di quello che sì 
crede, 

Per le succitate pubblicazioni dei medici militari italiani si sa che 
è endemica tra i militari di guarnigione nelle grandi città della Valle 
Padana; si è riscontrata inoltre lungo il bacino del Tevere, a Roma, 
in Sicilia, in Calabria; onde può dirsi che tutte le regioni d’Italia in 
maggiore o minore gravità ne sono state colpite. 

Da una nostra accurata inchiesta ci siamo convinti, che essa si 
diffonde, oltre che nella popolazione civile delle grandi città, anche 
nei villaggi situati sulle sponde degli affluenti di destra del Po (Arda, 
Taro, Parma, Baganza, Enza, ecc.). Essa venne inclusa nel vasto 
gruppo di quelle febbri, che sogliono nella stagione estiva, dominare a 
forma epidemica nei paesi caldi ed il cui agente etiologico si ignora. 

Venne identificata con la febbre dengue, con la febbre continua 
semplice delle Indie, con la febbre del Chitral, con le febbri clima- 
tiche dell'Algeria, con le febbri comuni continue di Massaua e' in 
generale con tutte quelle febbri a forma simile, che si conoscono nel 
bacino del Mediterraneo (Albania, Grecia, Asia minore, Siria, Egitto, 
Sudan ecc.) e nell’Estremo Oriente prendendo generalmente il nome 
dalla località ove si sviluppano. 

Noi però, dopo i risultati ottenuti con le nostre ricerche, mentre 
riteniamo indiscutibile oramai la sua identità con la febbre da pap- 
pataci della Bosnia ed Erzegovina (Doerr, Franz e Taussig), con la 
febbre climatica di Creta (Rossini), con la febbre da pappataci di 
Malta e Creta (Birt), con l’ultima epidemia di febbre dei tre giornì 
di Messina e della costa Calabria (Gabbi) e per la precisa identità della 
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forma clinica e per l’agente trasmettitore della malattia, non possiamo 
identificarla con le febbri di Verona, che Loschi stesso definì febbri 
a forma tifosa, nè con molte delle forme straniere su enunciate. 

Infatti la febbre di Shanghai, come ebbe a scriverci il capitano 
medico della R. marina Quattrocchi, non è che un paratifo, la cui 
curva terminea dura 21 giorni; la febbre dei Docks o dei non acclimatati 
di Bombay, come ebbe a scriverci Polverini, che studiò sul posto le 
febbri malariche, è di natura indefinita, con localizzazioni intestinali 
e la cuì febbre è di più lunga durata. 

Lo stesso va detto delle febbri di Massaua e delle febbri climatiche 
dell'Algeria. 

Nè ripetiamo ciò che abbiamo detto innanzi per la dengue, affatto 
differente dalla nostra febbre estiva. 


CARATTERISTICHE EPIDEMIOLOGICHE 
DELLA GUARNIGIONE DELLA CITTÀ DI PARMA. 


Il presidio militare di Parma è molto importante; ne fanno parte: 
due reggimenti di fanteria; 
un reggimento di cavalleria; 
una brigata del 21° artiglieria da campagna; 
scuola d’applicazione per la fanteria; 
distretto militare; 
ospedale militare succursale; 
deposito 2° reggimento granatieri; 
reali carabinieri e servizii vari. 

Come si vede dall’annessa pianta, la truppa è alloggiata in varie 
caserme, disseminate in ogni parte della città. 

Ad eccezione della scuola di applicazione per la fanteria, magnifico 
edifizio di costruzione relativamente recente, di qualche padiglione 
della caserma A. Farnese (ex cittadella) e della casermetta Vittorio 
Bottego, sono ex conventi, ed ex edifici pubblici, che presentano gravi 
difetti inerenti alla loro trasformazione e adattamento per abitazione 
di truppe. 

Noi ci limitiamo ai rilievi epidemiologici del solo anno 1910, 
perchè ben poco differenti dagli anni precedenti. 

Le caserme che in special modo vennero colpite dalla febbre estiva 
sono : 

Principe Amedeo — Smeraldo Smeraldi —- Riccio da Parma 
e un padiglione della caserma A. Farnese occupato dal deposito del 
2° reggimento granatieri, 
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Una percentuale più bassa si ebbe'alla scuola di applicazione per 
la fanteria; a due padiglioni della caserma A. Farnese, occupati dal 
62° fanteria ed all'ospedale militare. 


PLANIMETRIA DELLA CITTA DI PARMA 
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I Scuola d'applicazione | 


Il Caserma PAnieden sos [nintta VIN » Uga S Vitale bb 2rdiglione Artiglieria 

In » V Kotteee IX Ospadale Militare “) . Fanterra 
tv 33 «temp PAL Li SZ X Casorma Emanzielo Filiberto la L Cravatta 
Da RT MER iti] XI» A -Farieor enentadotio) di cplrerire 

vI » S Spirito Î) Condotto abbandonato 


Rimasero immuni le caserme: 
Vittorio Bottego — Emanuele Filiberto — Ugo Sanvitale — Santo 
Spirito ed un padiglione dell’A. Farnese occupato dall’artiglieria. 
Noi ci domandammo se la causa dell'infezione risiedesse nella ubi- 
cazione di queste caserme, nella distribuzione e sistemazione dei locali, 
nel vario agglomeramento degli individui ecc. ecc. Anzitutto non 
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poteva risiedere nel torrente Parma, per lo più asciutto nell’estate, con 
‘acqua stagnante qua e là, perchè la caserma Principe Amedeo, sulla 
riva destra del torrente, era invasa gravemente dall’infezione, mentre 
la caserma Vittorio Bottego, quasi di contro sulla sponda sinistra, 
rimaneva assolutamente immune. 

Non nei lavori di sterramento e rimozione di macerie lungo il 
lato ovest della caserma Principe Amedeo, per i lavori di costruzione 
del lungo Parma, perchè questa caserma è sede di infezione da più 
anni, quando non erano stati iniziati questi lavori. 

Non nell’ubicazione perchè, mentre nella scuola d'applicazione 
per la fanteria, attigua alla Vittorio Bottego immune, vi verificava 
l'infezione, rimaneva invece immune la caserma S. Spirito, occupata 
anche da truppe della scuola e situata nell’oltre torrente, tra un dedalo 
di strade strette, mal pavimentate e in mezzo ad abitazioni malsane, 
e con una popolazione poco curante l’igiene. 

Nè potemmo invocare condizioni localistiche poichè nella caserma 
A. Farnese, avevamo contemporaneamente un padiglione (Deposito 
granatieri) con una percentuale di colpiti abbastanza alta; un padi- 
glione (Brigata d’artiglieria) immune ed altri padigli@hi (62° fanteria, 
con percentuale di colpiti bassissima. 

L'esame delle costruzioni delle varie caserme, la loro diversa 
manutenzione e distribuzione dei locali ci convinsero che neppare qui 
risiedeva la causa della infezione. 

E infatti era colpita la caserma Principe Amedeo, massiccio fab- 
bricato relativamente di recente costruzione che pur ha dormitori ben 
tenuti e ben ventilati, la scuola d’applicazione per la fanteria, che 
nulla lascia a desiderare per la pulizia, ampiezza e manutenzione dei 
locali, un padiglione del 62° fanteria della caserma A. Farnese di 
costruzione recentissima; rimanevano invece immuni la S. Spirito, la 
Emanuele Filiberto e la Ugo Sanvitale, che per essere vecchi ex con- 
venti trasformati, non sono certamente locali ideali per abitazione 
della truppa. 

Dovemmo infine escludere quale causa dell’infezione l’agglomera- 
mento degli individui nelle camerate, poichè nell'estate scorsa una 
parte delle truppe della guarnigione e specialmente del reggimento 
lancieri di Montebello, venne impiegata fuori della città per servizio 
di P. S.; onde nei dormitori, occupati appena da un terzo degli indi- 
vidui che vi sogliono abitualmente dormire, si ebbe una percentuale 

‘di colpiti non dissimile dagli anni precedenti. 

La seguente tabella indica il numero dei colpiti nei varii reggi- 
«menti secondo statistiche gentilmente forniteci dagli ufficiali medici, 
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capitano Ugolini, tenenti Visconti e Grifi, ai quali rendiamo vivissimi 
ringraziamenti. 


Quapro A. 


STATISTICA dei colpiti da febbre estiva nei corpi e reparti della guarnigione 
di Parma nella epidemia del 1910. 


Numero PESARE Giornate 
CORPU 0 REPARTO | sottratta OSSERVAZIONI 
dei colpiti | dei colpiti abiavoro 
| 
61° fanteria. . 199 49,6% In questa statistica sono com- 
presi solo quelli che vennero cu» 
ra ; rati nelle infermerie, nei locali 
(2° fanteria . 21 3% d’isolamento e all'ospedale mi- 
nanni e Le giornate sottratte al 
% . avoro sono calcolate in ragione 
Podna, it di 15 giorni perindividuo, poichè. 
Lala no 37,30% effettivamente tra la malattia e 
i at vali la convalescenza i colpiti riman- 
= = gono esenti da ogni servizio per 
Deposito grana- non meno di 15 giorni. Mancano 
ue aa 25 55,5 nella statistica ì casi lievi che 
sfuggirono all'osservazione. 
21° artiglieria . . N. N 


Lancieri di Monte 
bello, anno 1905. 234 65,4% 


Lancieri di Monte- 
bello, anno 1910, 


Ospedale militare. 


RAPPORTO TRA DECORSO DELL’EPIDEMIA, CONDIZIONI ATMOSFERICHE, 
E PRESENZA DEI PAPPATACI NELLE CAMERATE, 


Nell'anno 1909 avevamo fatte accurate osservazioni meteorologiche 
e cercato un rapporto tra queste, il decorso dell'epidemia e la presenza 
di pappataci. Tali osservazioni furono ripetute nell’anno successivo con 
risultati perfettamente identici. Dai quadri B. e C., nei quali le osser- 
vazioni meteorologiche e le temperature sono esattissime per averle 
controllate all'Osservatorio astronomico della R. Università di Parma, 
appare chiaro che, dopo venti fortissimi e temporali con abbassamenti 
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notevoli di temperatura, il numero dei colpiti decresceva solo dopo 
4 o 5 giorni dal turbamento atmosferico. 

La spiegazione di questo fenomeno sarà facile intenderla in ap- 
presso quando sarà trattata l’incubazione. 

Intanto, contrariamente all’affermazione di Mennella (allora non 
ci era ancora noto il lavoro di Doerr, Franz e Taussig) avevamo notato 
nei dormitori la presenza di numerosissimi pappataci durante tutto il 
periodo epidemico e cioè dal giugno ai primi di settembre. Questi 
insetti quasi scomparivano o per l’abbassarsi della temperatura o pel 
vento forte, nascondendosi nelle screpolature delle pareti, nelle com- 
messure dei travicelli del soffitto, dietro le plancie (mensola-attacca- 
panni in uso tra militari) e negli angoli più oscuri e più reconditi della 
camerata per uscirne appena tornata la calma. 

Nell’anno scorso poi potemmo confermare questa nostra osserva- 
zione, avendo dovuto studiare la biologia dell’insetto, di cui ci occor- 
sero molte centinaia di esemplari per le esperienze di cui diremo 
appresso. 
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Quanro BR 


Reggimento lancieri di Montebello 8°, 


ELENCI) numerico degli ammalati giornalieri di fehbhre estiva nella Caserma 
Principe Amedeo in Parma con osservazioni meteorologiche, cliniche ed 


epidemiologiche (anno 1909). 


E 
(3) 
DATA i £ “ Osservazioni meteorologiche 
ve i: ci Li ed epidemiologiche 
s e = L=] 
= “ sea © 
Z| = = 
16 giugno | 2| 22.6] 15.418.115) Temporale, pioggia forte 
e grandine 
17 è» 1) 25.2] 146|19.90) Stato del cielo sereno 
18 » — | 26.1] 17.521,10 Id. 
19. » — | 28.5] 16.7|21.50 Id. 
20 » — | 20,3/ 17.3/22.45 Id. 
Ul: — | 27.8| 19.1|2:3.65] Vento ovest forte - sereno 
53, è» 1| 27.8) 17.1/23.80 Sereno 
23: » 1| 25.7] 19.0/20,87] Aquazzone; venti fortis- 
simi di Sud-Ovest 
24 » — | 24.6| 18.220,85) Venti forti e fortissimi, 
sereno 
25 >» 1| 252) 15.7[20.50 Sereno 
26 » 2| 24.5] 152|18.97 Id. 
dr <» — | 25.6) 12.818 .50 IGA 
28» 4| 25.9) 14,7/20,02 Id. 
29 » 31 24.2] 16.4|20.15) Vento forte secondo 
quadrante; breve pioggia 
30» 4| 25.5] 15.0(20,30) Vento di Nord-Ovest; |1 recidivo. 
sereno 

1 luglio | 6| 27.1] 24.9/20.6 Sereno 

2 » 2) 25.0) 16.0]19,8 Id. 1 recidivo. 

8° + 1| 234] 147/201 Id. 

4 — | 26.7] 17.5/21.5 Id. 

b » 4| 27.0) 13.8/22.5 Id. 2 recidivi e 1 di squad. 
immune, ma piantone 
all’int. cavalli. 

6 » b| 26.7] 17,8/22.8 Id. 


Temperatura 


Osservazioni cliniche 
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Temperatura 


Osservazioni cliniche 


Osservazioni meteorologiche 
ed epidemiologiclie 


Num dei casi 
Massima 
Minima 


Media 


7 luglio | 2]24.3 | 17.7[20.2 Pioggerella; venti 
fortissimi di Sud-Ovest 


8 » 5|24.5 | 15.9/20.1 | Vento forte di Sud Ovest;| 1 recidivo. 
sereno 
9 >» 10 [25.6 | 13.8|20.5 Sereno 2 recidivi. 
10 » 15 [25.2 | 16.3|/21.2 Id. 2 degenti all’infermeria 
per altre malattie. 
1 >» 5 [23.1 | 15.2|18.9 IGE 2 id, id. id. 
12 >» 4 [24.7 | 12.7|18.4 Id. 1 recidivo. 
18 » 5 [23.6 | 15.0|19.25, Pioggia forte 
14 >» 8 [25.7 | 14.8/19.87 Sereno 1 trasferto all’ospedale 


militare con compli- 
canze bronchiali. 


15 » 5 |27.1 | 15.9|21.57 Id. 

16 » 4 {27.4 | 17.0/20.72 Id. 

IU «@» 5 [29.10] 19 5|23.5 Id 1 recidivo e piantone 
camera isolamento, 
febbri estive. 

18. » 631.1 | 18.8|25.6 Id. 3 recidivi. 

19 » 5432.3 | 19.0/26 25 Id. 2 recidivi e 1 di squa- 
drone immune ma 
piantone all’inferme- 
ria cavalli. 

20 » 2 [29,2 | 21.8|24.65] Venti fortidi Sud; pioggia 

21 » 328.7 | 17.9/24.27 Sereno 

22 » 6 |29.6 | 20.9|25.27 Id. 2 recidivi. 

23 » 681.5 | 22.0[26.41 Id. 

24 >» 3 [30.8 | 20,7|25.4 Id. 

25 » 8|33.3 | 21.5|27.62 Id. 2 recidivi. 

26» 7|B4.4 | 21.0[27.75) Id. 1 recidivo, 1 degente al- 
l’infermeria ed 1 pian- 
tone ai febbricitanti. 

27 >» 5 [34.8 | 22.1/27.32 Id. 1 recidivo. 

28 >» 8 [82.1 | 21.5|26.2 Id. 2 recidivi. 

29 » 531.4 | 20.4/25.87 Id. 1 recidivo degente al- 


l’infermeria. 
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30 
81 


1 
2 


luglio 


» 
agosto 


» 


» 


Num, tte casi 


Temperatura 


Osservazioni meteorologiche 


Osservazion cliniche 


ed spidemiologiche 


1 recidivo, 


2 recidivi. 


1 recidivo. 


a 


sottufliciale di squa- 
drone immune che a- 


veva montata la guar- 
dia alla caserma P. A- 
medeo. 

1 recidivo. 

3 recidivi. 


2 recidivi. 


2 recidivi. 


degente all’ infermeria 
per altre malattie. 


id. id. id. 


1 recidivo e piantone 
degli ammalati di feb- 
bre estiva. 


8 recidivi di cui 1 per 
la 2* volta. 


1 recidivo. 


5 Sereno 
9 fd. 
2 Id. 
6 1A, 
6 Temporali con tuoni 
e pioggia 
d Tuoni, lampi e pioggia 
Pioggia 
Pioggerella; vento forte 
i Nord-Ovest 
4 Sereno 
— | 82.0] 20,8,26.17 Id. 
1| 34.8] 21.4|27.02 Id. 
1| 29.6] 22.1(2445) Pioggia, temporale 
vento forte 
1| 27.5] 19,0|22.27 Sereno 
82.0) 14,8/26,0 Id. 
82.1] 208/26,35 Id. 
2| 38.2) 21.7/27,85 Id. 
4) 844] 24.8/29.15 Id. 
— | 32.6] 22.5|26.55 Id. 
1| 27.5] 22.5 24.17) Ventofortedì Nord-Ovest | 1 recidivo. 
1| 81.6) 19.825.165 Sereno 
1| 80.5] 20.4/26.95 Id. 
— | 29.2] 19.0/24.35 Id. 
1| 80,0] 19,0|24.4 Id. 
2/ 21.9) 19,1/20,62| Tempor. con pioggia forte 


N. B. Chiamiamo immuni gli squadroni occupanti le caserme V. Bottego ® 
E. Filiberto. 
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QuanpRO € 


Reggimento lancieri di Montebello 8°. 


ELENCO) numerico degli ammalati giornalieri di febbre estiva nella Caserma 
Principe Amedeo (ex Pilotta) in Parma con osservazioni cliniche, meteo- 
rologiche ed epidemiologiche (anno 1910). 


| Temperatura 

Si Osservazioni cliniche 
DATA S| € P Osservazioni meteorologiche 

8 # s £ ed epidemiologiche 

5 Ei S © 

zià = b| 

21 giugno | 1| 24.0] 17.2/20.25 Sereno 

2 » — | 26.7] 163/22.15 Id, 

2» 1| 27.1] 16.8|21.87| Vento forte; sereno 

24» |—| 26.7] 16.9]21.7 Sereno 

BU» — | 284| 18.6/22.92| Vento forte di Ovest 

% » 1| 24.7] 20.7/22.77 Id. 

Ù x 2| 27.5) 15.722 67 Id. 

8 » 2| 28.8] 17 0/22.75 Sereno 

d » 5| 26.9] 18.0/22.42 Ta. 

30°» 2| 26.0) 19.1|22.67| Venti fortissimi di Sud 

ed Est; sereno 
1 luglio | 3| 27.0] 18.3/22.0 Sereno 
2» 4| 270) 16.6/21.5 Id. 
3° » 6| 24.8) 17.7/18,6 Id. 
>» 7| 20.4| 14.8|17.4 | Pioggia ad intervalli 
con tuoni e lampi 
5 » 2| 25.4) 13.1|19.2 Sereno 
6 » 5| 24.7] 17.6[20.4 Id. 
A 4| 24.6| 16.320.0 Id. 
® 1| 24.6) 15.0|19.2 Td. 
9» | 2) 27.7) 149/208 Id. 

0 è 3| 27.1] 16.8]21.8 Id. 1 piantone infermeria 
uomini. 

ll » 8| 27.4| 16.4[21.8 Id. 1 di squadrone immune 
ma che dormi alla ca- 
serma P., Amedeo. 

12 » 7| 25.5) 17.3|22.0 Id. 1 recidivo. 
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Osservazioni cliniche 


DATA Osservazioni meteorologiche 
sd epidemiologiche 
18 luglio | —| 27.7) 17.8] 22.8 Sereno 
14 » 4| 804) 21.1] 244 Id. 1 recidivo appena con- 
valescente. 
15 » 5| B05) 19.3) 256 Id. 3 recidivi, 
6 » 4| 287) 19.6) 23.51 Pioviggina 1 recidivo, 
LT » 4| 31.1] 19.0] 252) Nuvole temporalesche, | 3 recidivi di cui 1 pian- 
| lampi e tuoni tone dell’infermeria 
uomini, 
18» 5| 817] 197| 262) Vento forte di Ovest, 
la sera 
19 è» B| 29.5) 22.6 sia Sereno 3 recidivi. 
20 » 8 sic la 24.5 Id, 1 recidivo. 
2 è» D| 8183) 20,6) 25.6 Id. 2 recidivi ed 1 di squa- 
| drone immune ma de- 
gente all'infermeria. 
Di. «a 2] 82.3) 20,4] 25.5 Tà, 
299 » 8| 808| 21.2) 244] Venti fortissimi di sud, 
temporale con lampi, 
tuoni e pioggia 


21.7 Sereno 2 recidivi. 


242 Id. 2 recidivi ed 1 di squa- 
drone immune, ma di 
guardia all’inferme- 
ria cavalli. 


26°» 4| 26,6] 17.0] 215| VentofortediNord-Ovest| 1 recidivo. 
27 » 6| 250) 140] 19.3) Pioggia al mattino, 2 recidivi. 
sereno nel pomeriggio 

28 » G| 25.9] 16.5| 212 Sereno 1 recidivo. 

29 » 2| 29.6) 17.1] 23.1 Id. 

80» 1| BO5| 18.6] 24.2 Id. 

Bi » 2| 320] 198) 25.2 IGR 

1 agosto | 2| 29,7] 208! 291 Id. 1 disquadroneimmune, 


ma piantone all'infer- 
meria cavalli, 
2 >» 1| 318| 19.5) 251 Id. id. id. id. 


» 1| 267 20,8, 234) Pioggia nel pomeriggio 


_ 
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22.9) 
109.8) 
292,0) 
19.9) 
191 


19,8 
20,2 
22.4 
28.8 
22.5) 
25.5 
23.7 
24.6 


257 


2A 
26.0 
255 


Temperatora 
DATA i i 
= 
4 agosto | 1| 27,6 18.5 
5 » 25.7) 196 
6 » 2| 26.2) 16.2 
AIA 1| 24.0) 16.0 
8 » B| 26.8) 16.3 
4 » 1| 22.5) 169 
10 » — | 23.8) 16.4 
1 » — | 242/ 160 
12 » 2| 26.6] 168 
13. 3 — | 284| 168 
4 » — | 81.3) 178 
15 » — | 27.3) 19.0 
16 » — | 287| 19.7 
dI è — | 28.4| 198 
18_» — | 80.8| 19.7 
d. » 1| 82.1) 21.7 
20 » — | BL.5| 21.1 
st » |—|sasarr 
22° >» — | 80.7) 217 
28 » 2 25.8) 20,6 


228 


Osservazioni meteorologiche 


Sereno 


Vento l'orte di Sud, 
temporale sparso 


Sereno 
IG 
Id, 
Id. 


Temporale ad intervalli; 
venti forti 


Sereno 


Id 


Id. 
Id. 
Id. 
ld. 
Id. 
Id, 
Id. 


Vento forte di Nord 


Osservazioni cliniche 


ed apidemiolagiche 


lilisquadrone immune; 
ma dormiva alla ca- 
serma P., Amedeo da 
4 giorni. 


2 giunti Il 16 da Fer- 
rara. 


N. B. Chiamiamo immuni gli squadroni occupanti le caserme V. Bottego + 


E. Filiberto. 
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BIOLOGIA DEL PAPPATACE, 


Il Phlebotomus pappatasii per opera di Doerr, Franz e Taussig è 
entrato in quel gruppo di ditteri capaci di trasmettere malattie. 

Nella dotta memoria di Grassi « Ricerche sui flebotomi » troviamo 
nvtizie complete specialmente sull’anatomia di questo insetto. 

Noi però, in omaggio a Camillo Rondani, grande entomologo par- 
migiano, che stabili per esso il genere Fhlebotomus, denominazione 
che tolse « dalla forma a lancetta delle lamine del succhiatoio e dalla 
mala abitudine di estrarre il sangue dalle nostre vene » ci piace di 
riportare integralmente l'introduzione della sua memoria edita a Parma 
nel 184), non da altri compulsata, sembrandoci di non dover nulla 
aggiungere alle semplici ma acute osservazioni che fa sul modo di 
vivere del pappatace. 

Egli si esprimeva così: 

« Abita nelle case di Lombardia, e nelle stanze principalmente da 
« letto, un insettino bialato, il quale a guisa delle zanzare trae suo 
< nutrimento dal sangue umano. 

« Durante la viva luce del giorno si asconde nell’alto dei muri 
« dietro i travicelli o le cornici, e da quei nascondigli non esce che 
all'imbrunire del di, od allora che si trovano socchiuse le imposte 
delle finestre per scemare la troppa luce dei nostri appartamenti. 

« Si vede allora a piccolissimi voli, i quali ponno paragonarsi a 
« salti, discendere man mano in cerca della sua preda, e giunto a 
poca distanza dalla medesima, mettersi a volo onde trovare il luogo 
< più conveniente per estrarre il sangue, immergendo in essa un lungo 


A 


à 


<e complicato succhiatoio. 

<« La sua puntura è acuta e lascia lungo e doloroso prurito, in 
« modo che parecchie di queste sono capaci di risvegliare e di impe- 
« lire il sonno per molto tempo ». 

Si sa che solo la femmina succhia il sangue e si distingue ma- 
croscopicamente facilmente dal maschio, perchè non ha le appendici 
copulatorie ed ha il ventre di forma più tozza e di colorito rossiccio, 
specie se ha succhiato il sangue. Grassi afferma che le larve vivono 
in Inoghi oscuri e umidi, in mezzo ad ogni sorta di tritume; predi- 
ligono i sotterranei, le cantine e più specialmente i punti delle fogne, 
dove non possono arrivare che spruzzi di acqua lurida. 

Le ninfe sì trovano nelle stesse località e stanno nascoste in an- 
frattuosità delle pietre dei mattoni del così detto cretone. 

Gli adulti vivono a preferenza nelle camere. 
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Noi non ci dilunghiamo oltre su questo argomento, di cui ci oc- 
cuperemo in altro lavoro sulla profilassi delle febbri estive; ora ci 
importa far noto che abbiamo trovato adulti non solo in notevole 
quantità nelle scuderie, nei pian terreni, ma anche nelle camerate e 
fin in quelle che erano agli ultimi piani e cioè a una distanza con- 
siderevole dal suolo. 


RICERCHE SPERIMENTALI. 


Il Ministero della Guerra Austriaco, nell'anno 1907, preoccupato 
che nei mesi estivi le truppe di Bosnia ed Erzegovina andavano sog- 
gette a una speciale forma morbosa febbrile, epidemica, chiamata nel 
linguaggio dei militari malattia del cane (Hunds Krankheit) nominò 
una commissione composta di Doerr, Franz e Taussig, la quale, dopo 
accurate ricerche, concluse trattarsi di una febbre prodotta da un 
virus filtrabile e trasmessa a mezzo delle punture del phlebotomus 
pappatasii. 

Resa pubblica la relazione gella commissione austriaca, Memmo af- 
facciò l'ipotesi, basandosi sui dati clinici, che la febbre estiva nei 
nostri militari fosse identica alla forma descritta dai sunnominati 
autori. 

Decisi di studiare l’etiologia di queste febbri, ci rivolgemmo per 
un piano di ricerche al prof. Bertarelli, il quale fu ben lieto di gui- 
darci nei nostri studii, tanto più che, recensionando nella « Rivista 
di Igiene e Sanità pubblica » il rapporto di Doerr, aveva egli pure 
notato le probabili identità delle febbri dell’Erzegovina con le estive 
italiane. 

Grassi, Blanchard ed altri, pensarono alla stessa cosa, che rimase 
nel campo delle ipotesi, poichè, ci teniamo ad affermarlo, nessuno 
prima di noi, ricorse al campo sperimentale per la dimostrazione 
dei fatti. 

Noi ci proponemmo di ottenere la riproduzione della febbre nei 
modi usati dalla commissione austriaca, e avvalendoci degli studi giù 
da noi fatti nell'anno precedente (1909) e della conoscenza che ave- 
vamo di tali epidemie, preparammo l’occorrente per sperimentare, pos- 
sibilmente con successo nella imminente stagione epidemica del 1010. 

Si prevedeva che verso la metà di giugno, nella Caserma di ca- 
valleria Principe Amedeo, sarebbe insorta la solita epidemia di febbre 
estiva, si sapeva della contemporanea presenza di pappataci nelie 
camerate; onde stabilimmo di condurre gli esperimenti nel modo 
seguente : 
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1° Gruppo. 


Esperienze sugli animali: Trasmissione per iniezione di siero di 
sangue di ammalati di febbre estiva. 


2° Gruppo. 

Esperienze sull'uomo: 

a) Trasmissione diretta con siero di sangue degli ammalati; 
b) Trasmissione a mezzo di punture di pappataci infetti. 

Pensammo di procurarci, ai primi casi, una certa quantità di siero 
di sangue per procedere subito «alle esperienze negli animali, e con- 
vinti della innocuità del siero, intraprendere gli esperimenti sull’uomo. 
Onde appena iniziatasi l’epidemia nella Caserma Principe Amedeo, 
e quando clinicamente potemmo accertarci che la forma davanti a 
cui ci trovavamo era effettivamente la febbre estiva, cercammo di ot- 
tenere il siero occorrente per i nostri esperimenti. 

Nella scelta del soggetto che doveva essere sottoposto al salasso 
avemmo cura di osservare: 

a) che fosse individuo robusto e senza precedenti morbosi; 
b) febbricitante in 1° o 2% giornata; 

c) che si trovasse all’acme della curva febbrile; 

d) che i fenomeni nervosi fossero nella fase più accentuata. 

Dopo aver proceduto a scrupolosa antisepsi della cute dell’anti- 
braccio, immergevamo nella vena prescelta e resa più appariscente 
da un laccio applicato superiormente, un ago cannula da veterinario, 
alla cui oliva era applicato un tubo di gomma che pescava in una 
boccetta di Erlenmeyer. Tutto veniva preventivamente sterilizzato, 
per cui sì era presumibilmente sicuri di estrarre sangue nella quan- 
tità che ci occorreva e perfettamente al di fuori del contatto degli 
agenti esterni. 

Questo sangue era posto a sierare in ambiente fresco per 12 ore, 
dopo di che veniva raccolto il siero e filtrato a mezzo di candele 
Berkefeld. 

Ne riempivamo poi delle fiale di conosciuta capacità, e a seconda. 
del bisogno ne facevamo le diluzioni con soluzione fisiologica. 


ESPERIENZE SUGLI ANIMALI. 


Gli animali da noi prescelti furono conigli, cavie, cani ed una 
scimia; la inoculazione di siero veniva fatta con una comune siringa 
di Pravaz nel tessuto sottocutaneo della regione addominale convenien- 
temente preparata. î 
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Coniglio n. 1. 


1° giorno. — Temperatura del coniglio anteriore all’iniezione + 38.5. 

Ore 11: viene iniettato c.c. 1.50 di siero non filtrato contenente 
il 10%; di soluzione fisiologica. 

Ore 18: temperatura -|- 40.6: il coniglio si mostra piuttosto abbat- 
tuto, ha perduto la sua vivacità e mangia con svogliatezza. 

2° giorno. — Condizioni generali come il giorno antecedente: 


Ore 6. . . . . temperatura + 39.5 
Karlie » + 39.9 
Dn Paese » + 39.5 

3° giorno. — Condizioni generali tornate pressochè normali. 


Temperatura durante il giorno + 38.4, che rimane sebbene con lievi 
oscillazioni, invariata nei giorui seguenti. 


Coniglio n. 2. 
Viene iniettato c. c, 1.50 di siero filtrato. 
Nessuna reazione e la temperatura si mantiene invariata per più 
giorni dopo l’iniezione. 
Coniglio n. 3. 
Iniezione di 8 c. c. di siero non filtrato. 


La temperatura non subisce oscillazioni degne di nota sia nel giorno 
della iniezione che nei seguenti. 


Coniglio n. 4. 


Iniezione di 3 c. c. di siero non filtrato. 
Anche questo coniglio non presenta reazione di sorta. 


Cavie. 


Viene iniettato a 4 cavie rispettivamente 14 c. c., "/, di c. c., le.c., 
1.50 e. c. di siero di sangue filtrato e la temperatura, presa’ per più 
giorni dopo l'iniezione, non dimostra variazioni importanti. 


Cani. 


A due cani vengono iniettati rispettivamente 3 e 5 e. c. di siero fil- 


trato e nessuna reazione si ha per parte dell'organismo di questi 
animali. 


Scimia (macacus Cynomolgus). 


. 26 giugno. —Temperatura dei giorni precedenti e prima dell’inie- 
zione + 37.5. 
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Ore 10: sì procede a un’iniezione di 0.5) e. ec. di siero filtrato nel 
sottocutaneo addominale. 
Ore 17 . . . . . temperatura + 378 


Di giugno — è Ba dh » + 37.1 
di 10 pil È » + 37.7 

28 » N fois i » + 86.9 
dr de sid aa » + 37.6 

dl ae mac » + 37.2 

29 » > aa » + 37.4 
è een s + 352 

800 5 e DU » + 38.9 

30 » » so » + 30.0 
ora » +- 30,8 

e RU as le » + 89.0 

1 luglio kb “Eaftos dl » + 38.6 

» dba a 5 è a » + 539.1 

30: Sele » + 39.1 


Nei giorni 2, 3, 4, 5 luglio la temperatura, mentre è pressochè nor- 
male nelle ore del mattino, subisce nel pomeriggio un’elevazione che 
raggiunge + 38.4. 

Nei giorni seguenti torna lo stato normale. 

Dalla relazione fedele degli esperimenti fatti sugli animali appare 
chiaro, che essi furono assolutamente negativi per la riproduzione della 
febbre estiva. 

Infatti, secondo il nostro avviso, la ipertermia nel 1° e 2° giorno 
del coniglio N. 1 non è da prendere in considerazione, poichè proba- 
bilmente fu dovuta a una speciale ipersensibilità dell'animale, chè, 
allo stesso, dopo circa un mese, iniettammo del siero di sangne di 
bue normale ottenendo identici risultati. 

È vero che la scimia alla sera del 3° giorno dall’iniezione ci diè 
una reazione febbrile, durata tre giorni e che si accosta al tipo della 
febbre estiva; ma abbiamo successivamente a questo periodo febbrile, 
nei giorni 2, 3, 4, 5, 6 luglio una febbrere mittente mattutina, mai 
verificatasi nei casì di febbre estiva; onde è giocoforza concludere sia 
per l’unicità dell'esperimento, sia per la curva termica, che anche 


nella scimia la riproduzione della malattia è mancata. 


ESPERIENZE SULL'UOMO. 


Fu deciso alla fine di giugno di procedere alle esperienza sull'uomo, 
avendo già pronti gl’individui che si prestavano ai nostri studi. Ciò 
fu fatto con ogni cantela e con una certa trepidazione poichè è vero 
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che avevamo la quasi certezza di essere nelle identiche condizioni di 
Doerr e di trasmettere una malattia senza gravi conseguenze, ma ci 
trovavamo sempre di fronte all’incognita della possibile non identità 
delle due malattie. 


TRASMISSIONE A MEZZO DI PUNTURE DI PAPPATACI. 


Venne tentato prima questo mezzo per le seguenti ragioni: 

a) perchè meno pericoloso dell’altro; 

3) per raggiungere subito la prova che il pappatace fosse l'agente 
trasmettitore della malattia; 

c) per avere già raccolti una quantità di pappataci, i quali sa- 
rebbero morti se si fosse posto indugio negli esperimenti; 

d) per assicurarci che quest’insetti, così come avevamo deciso 
di tenerli in cattura, fossero effettivamente capaci di attaccarsi agli 
individui. 

e) perchè riuscito positivo questo esperimento, avremmo potuto 
con più confidenza usare il siero filtrato. 

I pappataci (femmine) venivano raccolti a mezzo di comuni tubi di 
Roux, che per la loro forma speciale, si prestavano molto bene per- 
mettendo di raccoglierne, qualche volta, anche due o tre esemplari 
in uno stesso tubo, purchè si usasse l’attenzione di mandare nella ca- 
mera inferiore l’insetto già catturato; indi, mediante manovra di ca- 
Povolgimento venivano fatti cadere in un unico tubo d’egual diametro, 
che chiamammo raccoglitore. 

Per i nostri esperimenti venne scartato il metodo impiegato da 
Doerr ed altri, cioè delle comuni gabbioline con pareti di garza, usate 
abitualmente per gli anofeli malarici, e nelle quali si introduce un 
arto di colui che deve essere sottoposto alle punture; invece ci ser- 
vimmo di coppe di vetro perchè ci permettevano non solo di appli- 
carle in una regione del corpo di nostra scelta, ma di sorvegliare ogni 
movimento degli insetti. 

Per avere in queste coppe il numero di esemplari che si deside- 
"ava, veniva usato un metodo semplicissimo: dal tubo raccoglitore, 
previi delicati movimenti di oscillazione, per cui i pappataci, perdendo 
pel momento la facoltà di attaccarsi alle pareti, cadevano tutti nella 
camera inferiore, venivano versati nella coppa di vetro, chiusa da un 
cartoncino forato nel centro. 

. Il foro, come i tubi, veniva chiuso con tappo di garza per impe- 
dire che sfuggissero i pappataci. 
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Appena pronto il soggetto veniva tolto il tappo e rapidamente 
capovolta la coppa sulla regione prescelta e per scorrimento ritirato 
il cartoncino, per cui i pappataci rimanevano direttamente in contatto 
della superficie cutanea. Si procedeva nel modo inverso, con carton- 
cino non forato, per ritirare la coppa. 

Le regioni del corpo prescelte furono: le lombari, la faccia antero- 
interna delle coscie e la superficie anteriore dell'addome perchè più 
pianeggianti. 

Sapendo che questi insetti si attaccano più facilmente di notte, 
la sera del 30 giugno alle ore 21 viene applicata una di queste coppe 
contenente una trentina di pappataci, digiuni da due giorni, a un am- 
malato di febbre estiva in 1*% giornata, tenendola immobile per una 
mezz'ora, e cioè fino a quando nessuno più di questi ditteri succhiava 
il sangue. 

L'indomani (1° luglio) uno di noi si reca presso C. F. (vedi N. 1 
quadro D), lontano dal centro d’infezione e alla stessa ora del giorno 
precedente si fa succhiare il sangue dagli stessi pappataci adoperati 
per l’ammalato di febbre estiva. 

Era poco agevole lavorare di sera, in mezzo u una miriade di dif- 
ficoltà, per cui si decide di tentare le ulteriori prove in ore più op- 
portune, onde il giorno 4 luglio, con lo stesso procedimento sudde- 
scritto, vengono fatti pungere altri due individui (N.2 e 3 del qua- 
dro /) con avvertenza di fare dell’oscurità nella camera ove si operava. 

Nello stesso modo nel giorno 7 viene punto il N. 4 e nel giorno 
11 il N. 5. 

Intanto si procedeva, come verrà detto più avanti, anche agli espe- 
rimenti di trasmissione all’uomo a mezzo di iniezioni di siero di sangue 
filtrato ed il mattino dell’11 luglio veniva constatato il primo caso 
positivo. 

Oramai veniva in noi confermata la persuasione che nel sangue 
dei febbricitanti circolasse un virus capace di riprodurre la malattia, 
restando a spiegarci come mai non si riuscisse ad ottenere nessuna 
reazione negl'individui fatti pungere da pappataci infetti, pur tro- 
vandoci verosimilmente nelle identiche condizioni di esperimento della 
commissione austriaca. 

In vero, ci eravamo accorti, che il metodo da noi escogitato aveva 
dei gravi difetti; anzitutto le coppe da noi adoperate del diametro di 
3 a 5 centimetri erano troppo piccole e potevano contenere pochi esem- 
plari; quando poi la superficie cutanea si trovava in forte traspira- 
zione, si condensava del vapore acqueo sulle pareti della piccola coppa, 
onde una parte dei pappataci rimaneva appiccicata con le alette alle 
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pareti umide dell'apparecchio, impossibilitata a muoversi; inoltre, per 
le manovre di capovolgimento della coppa e di scorrimento del car- 
toncino, qualche esemplare sfuggiva, qualche altro rimaneva schiac- 
ciato, onde finiva col succhiare il sangue una percentuale bassissima 
degli esemplari immessì in primo tempo nella coppa. 

Stabilimmo allora di adoperare delle coppe più ampie, di 12 a 15 
centimetri di diametro, e chiuse da velo di garza, forata al centro, e 
le cui ampie maglie permettevano facilmente le punture dei flebotomi. 

Avevamo inoltre osservato, nel riparto d’isolamento dei militari 
febbricitanti, un’affluenza straordinaria di pappataci in rapporto alle 
altre camerate della caserma; cercammo quindi metterci nelle mede- 
sime condizioni provocando un’attiva iperemia della pelle degl’indi- 
vidui sani per favorire le punture dei ditteri; perciò veniva rasa la 
superficie cutanea prescelta, poi sgrassata, lavata con acqua calda e 
sottoposta a prolungato strofinio con panno di. tela. Questo metodo 
sì dimostrò negli esperimenti successivi eccellente. 

Infatti il giorno 12 luglio viene applicata sulla superficie dell’ad- 
dome del N. 6, convenientemente preparata una coppa di vetro con- 
tenente un centinaio di pappataci, che in gran numero succhiano avi- 
damente il sangue, lasciando un ponfo largo quanto il diametro della 
coppa, su cui sì possono contare agevolmente le punture che hanno 
l'aspetto di tanti fori di spillo. 

Il paziente può accudire nei giorni seguenti alle sue ordinarie oc- 
cupazioni, ma il giorno 16 luglio alle ore 12 comincia ad avvertire 
un vago senso di malessere, svogliatezza al lavoro e cefalea; verso le 
ore 17 avverte un senso di freddo alle ossa, ed alle 18 ha già la feb- 
bre 4 38,8; si manifestano subito vivi dolori alle gambe ed alla re- 
gione lombare. L'indomani (17 luglio) alle ore 16 la temperatura rag» 
giunge l’acme + 39,9, con persistenza delle suddette algie e cefalea più 
intensa, Il giorno 18 la temperatura è alle ore 8 + 37,9, alle ore 16 
+37.3, alle ore 20 + 37, la cefalea va scemando mai dolori persi- 
stono, Il giorno 19 è scesa a + 36,2, presentando l’ammalato ancora 
qualche algia e una grande debolezza che dura ancora dodici giorni. 

Nei giorni 14, 15, 18, 19; 20 luglio applicammo le solite coppe, 
anche in numero di due, contenenti un centinaio d’esemplari. fatti 
infettare in precedenza, ad altri cinque individui sani, con risultato 
superiore alle nostre speranze, poichè in tutti e cinque ottenemmo la 
riproduzione della malattia nel modo più evidente, non solo per la 
casatteristica curva termica, in qualche caso mantenutasi più bassa, 


ma principalmente per il quadro fenomenologico che accompagnò la 
malattia. 
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Infatti, tralasciando di accennare ai N. 8 e 11 in cui le tempera- 
rature raggiungono rispettivamente l’acme di + 39,7 e 39, e per i 
quali si dovrebbe ripetere la sintomatologia del numero 1, sì dirà 
brevemente che C. G. (N. 7) ebbe i soliti prodromi, cefalea intensa 
e grave stanchezza che perdurò circa 2) giorni; che B. M. (N. £) 
ebbe segni prodromici (cefalea, inappetenza, malessere) trenta ore 
prima che si manifestasse la febbre; che M. C. (N. 10), oltre ai comuni 
segni prodromici e a vivissimi dolori alle ossa, ebbe sempre integro 
l'appetito e non ostante le sofferenze non tenne il letto, 
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TABELLE TERMOGRAFICHE 
degli individui nei quali si riprodnsse sperimentalmente la febbre estiva 
mediante punture di pappataci. (Quadro 2), 


Nei giorni 21, 22, 24, 25 luglio vengono punti altri quattro in- 
dividui, ma con panpabasi raccolti direttamente nel reparto ove erano 
isolati gli ammalati di febbre estiva: di questi, due P. O. (N. 18), 
S. L. (N. 14) non manifestarono alcuna reazione, mentre C. R. (N, 12) 
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e B. G. (N. 15) presentarono il caratteristico quadro morboso con l’ag- 
giunta che il N, 12 ebbe dolori rachialgici così vivi da non potersi 
muovere nel letto per circa due giorni. 

Finalmente il giorno 29 luglio adoperammo per V. G. (N. 16) dei 
pappataci raccolti nel reparto suddetto e tenuti a digiuno per 10 giorni, 
ed anche in questo caso viene constatata una sintomatologia forse più 
spiccata che nei precedenti individui. 

Dal quadro riassuntivo 1), corredato delle rispettive tabelline termo- 
grafiche, appare chiaro che gli esperimenti di trasmissione della febbre 
estiva a mezzo delle punture di pappataci, ebbero un risultato posi- 
tivo e con una percentuale ‘così alta da non lasciare il minimo dub- 
bio, specialmente se non si tiene conto dei primi cinque esperimenti, 
tutti risultati negativi; insuccesso che deve addebitarsì sicuramente 
alla nostra inesperienza ed all’erroneo concetto di voler riprodurre 
la febbre solo con poche punture di flebotomi. Onde può dirsi che si 
ebbero nove casì positivi su undici esperimenti, risultato da ritenersi 
assai persuasivo. 

Dei nove casi positivi, in tre si ebbe un’acme febbrile che non rag- 
giunse + 88. i 

Però in questi casi, e lo abbiamo sopra accennato, si ebbe tale un 
quadro morboso da non lasciare alcun dubbio che si trattasse della 
riproduzione della malattia, anche perchè durante le epidemie si hanno 
osservazioni innumerevoli di soldati, nei quali la malattia si mani- 
festa in forma molto attenuata. È notevole il fatto di aver trasmesso 
nel caso N. 16 la malattia con pappataci tenuti a digiuno 10 giorni, 
perchè dimostra come il pappatace possa conservare per lungo tempo 
ìl virus attivo. 


Quanro D. 
TABELLA riassuntiva degli esperimenti fatti su individui punti con pappataci infettati in precedenza 
succhiando il sangue di ammalati di febbre estiva 


867 


3 Iniziali Giurno ed ora Giorno ed ora Giorno ed ora 

5 | del Cognome in cui gli individui  |incuisipotè constatare | in eni cominciò il periodo OSSERVAZIONI CLINICHE 

É e Nome furono punti la febbre prodromico 

z 

1 C. F. 1 luglio, ore 21 _ _ Nessuna reazione. 

2 F. G. 4 » » Il — —_ Nessuna reazione. 

3 B. G. 4 » » 15 —_ _ Nessuna reazione. 

4 C. G. È » 9 _ _ Nessuna reazione. 

5 C..S. 11 » » 9 _ —_ Nessuna reazione. 

6 P. C 12 » » 10 | 16 luglio, ore 18 | 16 luglio, ore 12 | Sintomatologia completa. 

ti C..G l4 » » 11|18 » » 16| 18 » » 14 | Sintomatologia completa benchè l’acme della febbre 
sia stato + 37,9. 

Li) C. F. 15 » » 10|19 » » 16| 19 » » 12 | Sintomatologia completa. 

9 B. M. 18 » 9|22 * “SL » » 8 | Ebbe un periodo prodromico di 30 ore con males- 
sere e cefalea intensa, 

10 M.C 19» >» 17/25 » » 20] 25 » » © | Sintomatologia completa benchè non si elevasse di 
troppo la temperatura. 

11 PC. 20 » 18|25 16| 25 » 9 | Sintomatologia completa. — 

12 Cc. R. 2l » 18| 26 16 | 26 » 6 | Vennero adoperati pappataci raccolti direttamente 
nelle camerate; sintomatologia completa. 

183 P. 0: 2 >» » 18 n n Nessuna reazione. 

14 S. L. A » 18 _ _ Nessuna reazione. 

15 B. G. 25 » » 10 | 80 luglio, ore 7 | 29 luglio, ore 19 | Vennero adoperati pappataci raccolti nelle camerate; 
sintomatologia completa. 

16 V. G. 29 » >» 19|] 2 agosto, ore 7 1 agosto, ore 19 | Vennero adoperati peppataei a digiuno da 10 giorni; 


sintomatologia completa. 
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TRASMISSIONE A MEZZO DI SIERO FILTRATO. 


Il siero di sangue di ammalati di febbre estiva da usarsi per gli 
esperimenti sull'uomo veniva raccolto con ogni cura, filtrato a mezzo 
di candele Berkefeld e chiuso in fiale saldate alla lampada. 

A mezzo dell’ago di una siringa di Pravaz, veniva aspirato il siero 
dalla fialetta e iniettato al paziente. La iniezione veniva fatta nel tes- 
suto sottocutaneo delle regioni deltoidee e laterali costali; in due casi 
preferimmo le iniezioni intramuscolari nelle regioni glutee. 

L’ esperienze di trasmissione a mezzo di pappataci infetti erano 
iniziate già dal 1° luglio, e si voleva attendere almeno un sol 
caso positivo per cominciare quelli a mezzo di siero di sangue fil- 
trato; eravamo però così impazienti di raggiungere un qualche risul- 
tato che il 5 luglio ci siamo decisi di iniettare a due individui (P. C. 
N. 1, F. G. N. 2. Quadro E) rispettivamente 0,50 c. c. di siero 
filtrato. 

Al N. 2 non si manifesta alcuna reazione; il N. 1 invece, nel po- 
meriggio del 10 luglio, accusa cefalea e dolori agli arti inferiori, però 
accudisce alle sue faccende ordinarie e mangia con discreto appetito. 
L'individuo, abbastanza intelligente, constata col termometro che la 
sua temperatura alle ore 21 era ascesa a + 38.2. Nel mattino seguente 
possiamo ancor noi constatare la febbre. Ma, pur persistendo i dolori 
agli arti inferiori e la cefalea, si sente in grado di accudire ad alcuni 
lavori di lieve importanza. Il giorno 12, mentre la temperatura inizia 
la curva discensionale, compaiono dolori rachialgici lombari così vivi, 
che l’obbligano a letto senza potersi muovere. 

Il 13, con la caduta della febbre, scompaiono i dolori agli arti in- 
feriori e la cefalea; permangono per più giorni ancora i dolori ai lombi. 
L’appetito durante la malattia fu sempre ben conservato. 

Il giorno 8 luglio a P. G. N. 3 ed S. G. N. 4 (quadro E) sì pratica una 
iniezione di siero nella medesima quantità adoperata precedentemente. 

Il N. 4 non presenta reazione, mentre al N. 3, che aveva dormito 
bene durante la notte, si inizia il periodo prodromico il mattino del 12 
luglio alle ore 7 con i soliti sintomi, ed alle ore 16 potè essere con- 
statata la febbre con tutto il treno fenomenologico che accompagna la 
malattia. 

Questi due risultati positivi ci convincono oramai che la malattia è 
data da un virus filtrabile, e perciò torniamo ad occuparci per qual- 
che giorno esclusivamente degli esperimenti di trasmissione a mezzo 
dei pappataci. 
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Però nei giorni 16, 24, 25 luglio ad altri sette individui (Quadro E) 
viene iniettato rispettivamente 0,50 c.c. di siero filtrato, allo scopo 
di convincerci sempre più della esistenza del virus, ed anche per pro- 
curarci una statistica, che per la sua importanza non lasciasse alcun 
dubbio sui nuovi concetti etiologici, che dovevano assumere fondamen- 
tale importanza, specialmente nella speranza di una possibile pro- 
filassi. 


- N° LP. €. Luglio 1910 N° 3 PG Laglio 1910 N° 5 R. M. Loglio 1910 
sTio[nTelas]tiatslislatTia E zi) 


N° 7 D_ O. P. Luglio 1910 


ESE 


TABELLE TERMUGRAFICHE 


degli individui nei quali si riprodusse la febbre estiva mediante iniezioni di siero filtrato 
ottenuto dal sangue dei febbricitanti in 1* e 2* giornata. (‘Quadro £). 


E questi altri sette individui contrassero tutti la malattia, onde 
il risultato fu ancora superiore alla nostra aspettativa. 

Noi ci dispensiamo, perchè superfluo, dal descrivere i singoli ri- 
sultati, che ci porterebbero a ripetere sempre le medesime cose per 
ciaseun caso, quindi ci limitiamo a darli in un solo quadro (E) che 
corredato delle tabelline termografiche individuali, «limostrano quanto 
siano esaurienti e decisivi i nostri esperimenti. 


QuapRro E. 


TABELLA riassuntiva degli esperimenti fatti con siero di sangue di ammalati di febbre estiva e iniettato nella quantità di 0,50 c. e. 


ca co DS _ Hi 


[ec] 


10 


11 


Iniziali 
del Cognome 


e Nome 


S. A. 


Giorno ed ora 
in cui venne praticata 


l'iniezione 


6 luglio, ore 9 


5 » » 9 
8» » 8 
8» » 8 
16 » » 8 


a individui perfettamente sani e lontani dal centro d’infezione. 


Giorno ed ora 


in cui si potè constatare | in cui cominciò il periodo 


la febbre 


11 luglio, ore 8 


12 luglio, ore 16 


20 luglio, ore 18 


Giorno ed ora 


prodromico 


10 luglio, ore 18 


12 luglio, ore 7 


19 luglio, ore 12 


20» » 12 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


Ebbe dolori ai lombi vivissimi, non mancò alcun 
segno della malattia. 


Nessuna reazione. 
Sintomatologia. completa. 
Nessuna reazione. 


Nella notte dal 18 al 19 insonnia. La sintomato- 
logia fu completa. 


Ebbe inappetenza e sete: non mancò alcun segno 
della malattia. 


Benchè la temperatura non abbia raggiunto + 38° 
la sintomatologia fu completa. 


Molto abbattuto durante la malattia, la quale si 
riprodusse perfettamente. 


Sintomatologia completa. 


Temperatura bassa; ma la sintomatologia fu com- 
pleta. 


Sintomatologia completa. 
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Anche qui però convien dire, e lo stesso è accaduto per gli esperi- 
menti di trasmissione a mezzo dei pappataci, che in due individui 
N. 7 e 10, l’acme della curva febbrile non raggiunse + 88. Noi però os- 
serviamo che in ambedue i casi, a parte la curva febbrile, la sinto- 
matologia, e nel periodo prodromico e nel corso della malattia e nella 
convalescenza, fu tipica. 

Per noi la curva termica, anche bassa, più che la sintomatologia, hà 
fondamentale importanza, somigliando perfettamente a quella di in- 
dividui che contrassero l’ infezione naturale. 

Gl’insuccessi ottenuti nei casi N. 13 e 14 del quadro D e nei casì 
n.2 e 4 del quadro E, con tutta probabilità, sono da attribuirsi a immu- 
nità naturale degli individui prescelti per gli esperimenti; il che 
del resto non ci stupisce, poichè abbiamo una serie di osservazioni, 
durante le epidemie, per cui individui, pur trovandosi nelle condizioni 
più favorevoli per contrarre la malattia, ne rimasero costantemente 
immuni. 


INCUBAZIONE. 


Ed ora poche parole sulla incubazione, da noi tralasciata nella parte 
generale, allo scopo di avvalorarla con le prove sperimentali oltrechè 
con le osservazioni epidemiologiche. 

Dallo studio accurato dei casi di riproduzione sperimentale della 
malattia, sia col siero che con i pappataci, appare in modo indubbio che 
ìl periodo di incubazione della malattia è della durata di 4 a 5 giorni. 

Le tabelline termografiche, a corredo dei quadri D ed E,, in cui 
la temperatura è segnata dal momento in cui ebbe inizio l'esperimento, 
dimostrano in modo troppo evidente, la durata del periodo di in- 
cubazione. 

Questo fatto sperimentale è avvalorato largamente da una serie 
di osservazioni cliniche ed epidemiologiche, 

Infatti, per le speciali condizioni in cui si trovava il reggimento 
di cavalleria Montebello, distribuito in tre caserme, di cni una « Prin- 
cipe Amedeo » infetta e due « Vittorio Bottego ed Emannele Filiberto» 
immuni, noi avevamo osservato fin dal 1908 che i militari delle due 
caserme immuni, che per qualsiasi ragione erano obbligati a pernot- 
tare nella caserma Principe Amedeo ammalavano non prima del 4° 
giorno. Ammalarono così quasi tutti quelli di servizio settimanale al- 
l’infermeria cavalli, qualcuno ricoverato all’ infermeria uomini per 
altre malattie, qualcuno di guardia alla porta ecc. ecc. 

Inoltre si sa che nei reggimenti vi è un movimento quotidiano di 
individui. Ebbene ai nuovi arrivati si manifestavano i primi sintomi 
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della malattia non prima di quattro giorni dal loro arrivo: così ve- 
demmo ammalare uno per uno due attendenti giunti da Ferrara, tre 
militari giunti da una licenza di convalescenza, nove allievi caporali 
giunti da Piacenza, e così potremmo addurre innumerevoli altri esempi 
che avvalorerebbero le nostre affermazioni. Riteniamo però perfetta- 
mente inutile insistere su questo punto quando presentiamo una larga 
statistica sperimentale che stabilisce in modo ineccepibile la durata 
dell’ incubazione in 4 a 5 giorni. 

Solo teniamo a richiamare l’attenzione su un fatto importantissimo, 
che avvalora non solo questa nostra affermazione, ma che dimostra 
come effettivamente è il pappatace, e forse soltanto esso, il veicolo di 
diffusione della malattia. 

Durante un’epidemia di febbre estiva il numero dei casi subisce po- 
che variazioni giornaliere ; se però si verifica una perturbazione atmo- 
sferica con abbassamento di temperatura, mentre il numero dei casi non 
varia per quattro o cinque giorni ancora, decresce invece sensibil- 
mente al 4° o 5° giorno dall’avvenuto perturbamento. 

Quale interpretazione si deve dare a questo interessante e costante 
fenomeno? 

Si è già detto nella biologia del pappatace che non resiste al vento 
ed agli abbassamenti di temperatura, cercando di nascondersi dietro le 
cornici; nelle screpolature delle pareti, nelle commessure dei travi- 
celli dei soffitti ecc. ecc. 

Ora se per un perturbamento atmosferico il pappatace non esce dal 
suo nascondiglio per succhiare il sangue, ne consegue che nessuno rimane 
infettato, e perciò non sì possono verificare nuovi casi di malattia al 4° 0 
5° giorno, dato appunto il periodo d’incubazione che è di 4 o 5 giorni. 

Ciò si intende in tesi assoluta; è naturale però che qualche caso si 
verifica sempre, anche perchè non tutti i dormitori, per la loro ubi- 
cazione, subiscono le variazioni dell'ambiente esterno, 


CONCLUSIONI. 


Dalle prove sperimentali, che siamo venuti più soprà esponendo 
resta in modo indiscutibile dimostrato : 
1° Che l’agente morbigeno della febbre estiva italiana è un virus 
filtrabile. 
_ _. 2° Che l’agente trasmettitore di detto virus da uomo a uomo è 
îl Phlebotomus pappatasii e verosimilmente soltanto esso. 
3° Che il periodo d’incubazione della malattia è di 4 a 5 giorni. 


28— Giornale di medicina militare. — Fasc. VI. 
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4° Che nel pappatace il virus resta attivo un tempo abbastanza 
lungo (10 giorni). 

5° Che per contrarre la malattia occorrono molte punture del 
pappatace. 

Così le nostre esperienze dimostrano in modo evidente l'identità 
etiologica tra la febbre estiva italiana e la febbre da pappataci della 
Erzegovina. 

In recentissimi lavori il professor Gabbi ha affermato, che le os- 
servazioni cliniche autorizzavano a supporre tale identità; ma, con 
tutto il rispetto dovuto allo s:enziato illustre, ci permettiamo osservare, 
che in materia sperimentale, anche le più logiche presunzioni hanno 
un mediocre valore, mentre i fatti solamente hanno significato decisivo. 

Un'ultima parola circa la denominazione da dare a questa malattia. 
Non ci sembra conveniente denominarla /ebbre dei tre giorni, perchè 
così venne chiamata anche la f2bbre Dengue, che dura pure tre giorni, 
e con la quale venne da alcuni confusa. 

Gli Austriaci e gl’Inglesi dopo i recenti lavori sperimentali la chia- 
mano febbre da pappataci. Nemmeno approviamo questa denomina- 
zione perchè ci è ancora ignota la natura dell'agente infettante, es- 
sendo il pappatace solamente il mezzo trasmettitore della malattia ; 
la malaria non si chiama febbre da anofeli, la Dengue non si chiama 
febbre da Culex fatigans; per ciò noi crediamo debba ancora chia- 
marsi febbre estiva. 

Al prof. E. Bertarelli, che ci fu quida sapiente nel nostro lavoro, va- 
dano i nostri più sentiti ringraziamenti. 


Parma aprile, 1911, 
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UTILIZZAZIONE DEL CRITERIO ANAMNESTICO 


PER IL PRECOCE SEGNALAMENTO PSICOLOGICO DEL RECLUTANDO 


Per il Dott. Gaetano Funaioli capitano medico. 


L'identificazione anamnestica tende a fissare la personalità indi- 
vidaale; la sua importanza è stata già da tempo riconosciuta e, pe- 
riodicamente, riconfermata; e già se ne è discusso e stabilito il suo valore 
di fronte alle altre forme di identificazione (fisica e psichica), per 
il che io mi esimo dall’istituire, ancora una volta, una comparazione 
a questo riguardo. Sono noti gli studii in cotal argomento e gli schemi 
biografici di Ottolenghi, di Sergi, di De-Sanctis, della Montessori, di 
Montesano, di Pizzoli, ecc, È noto, con quanto calore l’avy. Lanza 
nella sua opera «La delinquenza militare » abbia insistito sulla ne- 
cessità della indagine anamnestica a scopo profilattico-militare. 

A me preme mettere in rilievo come l’identificazione anamnestica 
possa essere utilizzata, nel modo più renditizio e più sicuro, per il 
preventivo segnalamento psicologico degli iscritti 0, per dir meglio, 
di quella categoria di arruolandi, che, nell’interesse della disciplina e ‘ 
dell’erario dello Stato e per lo stesso decoro professionale del medico, 
necessita trattenere alla soglia dell'ambiente militare, all'intento di 
eseguire la più rigorosa profilassi. 

Ma, prima di entrare in argomento, mi sia permesso di rievocare 
brevi cenni, sia sulla natura degli elementi costituenti una tale iden- 
tificazione, sia, specialmente, sulle difficoltà inerenti al rilievo di 
ciascun gruppo dei dati anamnestici nella medicina comune, per venir 
poi alla enumerazione delle difficoltà, che a questo scopo si incontrano 
nel campo medico-militare, specie per le finalità medico-legali, e per 
passare in rassegna i mezzi più atti a superarle: dal qual raffronto 
emergerà l'indirizzo più giusto da seguire per arrivare allo scopo, 
che s'intende raggiungere. 


Natura degli elementi costituenti l'identificazione anamnestica. 


Tre specie di elementi costituiscono (come è noto) il perno di essa; 
i dati ereditarii indiretti, i dati ereditarii diretti, i dati individuali. 

I dati ereditarii indiretti hanno valore in quanto possono svelare, 
come le tendenze dei discendenti abbiano un addentellato con quelle 
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che furono attività organiche degli ascendenti, e riproducono quindi, 
in un’epoca posteriore e a distanza più o meno grande di tempo, ma- 
nifestazioni fisio-organiche proprie di un’epoca trascorsa e, perciò, 
meno evoluta, dimodochè colui che non ha sufficiente conoscenza dei 
caratteri degli antenati di una famiglia riesce difficilmente a rendersi 
conto dei determinati modi di sentire e di agire di quei membri suc- 
cessivi della stessa famiglia, che si differenziano nell’ intellettività, 
nelle estrinsecazioni affettive, volitive, ecc., non solo dal resto degli 
altri familiari ma anche dalla massa dei loro contemporanei. 

I dati ereditarii diretti hanno maggior valore, perchè le stigmate 
dell’ereditarietà diretta sono le più frequenti a rinvenirsi nella prole, 
vuoi che il figlio sia il prodotto prevalente dei caratteri paterni o dei 
materni, vuoi che egli sia il prodotto a parti uguali degli uni e degli 
altri, talchè rappresenti una coesione delle qualità morfologiche e fisio- 
psicologiche dei genitori. 

I dati individuali sono quelli che possono cadere meno indiretta- 
mente sotto gli occhi dello studioso, anzi alcuni di essi, in qualche 
circostanza, possono essere di osservazione immediata, perchè coluì 
che studia un individuo può trovarsi anche in grado di fare a se stesso 
testimonianza di alcuni suoi atti, di alcune sue azioni, che costitui- 
scono indici rivelatori della di lui personalità; ma, all'infuori di que- 
sta speciale circostanza, anche i dati anamnestici individuali devono 
essere attinti all’altrui testimonianza e, quindi, sono riprodotti in 
forma ora accesa, ora sbiadita, di rado comunicati in tono genuino. 

Non mi dilungherò sul metodo da seguire in queste ricerche biolo- 
giche: accennerò solo come, circa la ereditarietà indiretta, se ne inve- 
stigherà specialmente la natura, l’unicità o la duplicità; circa la ere- 
ditarietà diretta se ne ricercherà pure l’unicità o la duplicità, la natura 
(la presenza o meno dell’alcoolismo o di una malattia costituzionale 
debilitante, l'eventuale presenza di traumi o di altri disordini darante 
la gestazione, l’età dispari dei genitori, la legittimità o meno della 
prole, la resistenza della razza, ecc., ecc.). 

Quale appendice ai rilievi anamnestici paterni e materni, si devono 
valutare i dati sui fratelli, sorelle e affini dell’individuo in esame, 
dati che ne concernano sopratutto lo stato mentale, la moralità, la 
laboriosità. Ricorderò infine come, rispetto ai cati individuali, i rilievi 
più interessanti si incardinino: 

a) sulle manifestazioni dell'infanzia in relazione a fatti convulsivi,. 
sonnambolici, traumi al capo, malattie d’'infezione ed auche in ri- 
spetto alla presenza o mancanza di una eflicace protezione, mallevatrice 
dell'educazione; 
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b) sui fenomeni dell'adolescenza; a questo proposito si ricercherà 
sopratutto se il soggetto abbia avuto tendenza per l’istruzione, come 
siasi comportato in iscuola verso il maestro ed i condiscepoli; si ri- 
leverà pure il di lui contegno coi genitori e cogli altri di famiglia; 

c) sui fenomeni della giovinezza: si osserveranno in modo speciale 
le abitudini, le disposizioni al lavoro, la qualità delle compagnie fre- 
quentate, le vicende della pubertà, il contegno nella vita sociale, 
l’esistenza eventuale di gravi avvenimenti domestici, il tono senti- 
mentale, ecc. 


Difficoltà nella raccolta dei singoli gruppi di dati anamnestici 
in medicina ordinaria. 


Le difficoltà relative al rilievo dei dati ereditarii indiretti dipen- 
dono sopratutto dalla distanza di tempo, che si frappone tra il mo- 
mento in cuì si rivela la necessità di assumere le notizie e l'epoca 
di vita delle persone, oggetto -d’indagine. 

E, poichè tali notizie sì devono il più sovente attingere a fonte 
interessata, consegue che rare volte sono poste in forma di precisione, 
di schiettezza e di completezza, come si richiede per il fine dell’in- 
vestigatore. Certo, se gli individui in questione abbiano dovuto, ad 
esempio, essere curati in un ospedale pubblico o in manicomio, allora 
le ricerche saranno coronate da esito felice, potendo esse condurre a 
un resultato il più conforme a verità. 

Le difficoltà dipendenti dal segnalamento dei dati ereditarii diretti 
sono di varia indole: per la constatazione di tali dati le diflicoltà 
cronologiche sono minori, oppure possono del tutto mancare; * invece 
altre ne sorgono, prodotte da cause varie (suscettibilità, interessi, 
pregiudizii, diffidenze, ecc.). Così, ad esempio, si potranno ottenere 
informazioni esatte dai membri di famiglie in cui allignino eredità 
morbose? e il medico di famiglia sarà tenuto a dare con esattezza 
le richieste informazioni? Anche in questa evenienza le notizie più 
sicure si possono avere nel caso di ricovero del padre o della madre 
o di qualche collaterale al manicomio o in altro ospedale pubblico, 
od anche nel caso in cui le infermità, da cui i genitori sono affetti, 
sieno di tal natura da essere di conoscenza pubblica. Se poi si consi- 
deri quanto certe malattie acquistate dai genitori per colpa loro e 
trasmissibili, sieno circondate da segretezza, risulteranno ancor meglio 
le difficoltà nel rilievo dell'anamnesi anche da questo punto di vista. 
Rispetto al gruppo dei dati anamnestici individuali, tali dati si rac- 
colgono (come è noto) dalla viva voce del soggetto, o dai suoi parenti, 
o dai suoi amici, o dal medico, 
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Anche qui, quante cause di errori involontari e volontari! 

L'individuo in esame non nasconderà al sanitario di casa certe 
notizie (anche se d’indole delicata), essendo egli il primo interessato 
a rivelargli tutta la verità: ma esigerà dal medico proprio che la sua 
malattia, i suoi disturbi sieno tennti segreti. 

Che cosa dire delle notizie, che si apprendono dalla testimonianza 
degli amici, dei parenti? a parte l'interesse, che dà il colorito alle 
notizie stesse, vi sono altri fattori di deformazione, inerenti alla psico- 
logia del testimonio, all’indole della testimonianza, ecc. ciò che fece 
dire a Sommer, che «le constatazioni anamnestiche sono il risultato 
di una lotta incessante cogli errori di pensiero del testimonio». 

Si badi poi che, oltre a tutte le cause accennate, vi sono altre 
ragioni di difficoltà e di errori, provenienti dalla metodologica che lo 
studioso segue nel fare le domande, metodologica che dovrà avere 
per fine precipuo di evitare la suggestione. 

Ad ogni modo però credo che il gruppo dei dati anamnestici in- 
dividuali, ad onta delle riserve e delle obiezioni fatte, è quello meglio 
suscettibile di controllo e, certo, più utilizzabile anche per gli intenti 
della medicina comune. 


Anamnesi e reclutamento. 


Di questo tema molto si è parlato in riviste o in Congressi, ma 
nessuno ha fatto una rassegna critica (almeno in modo esplicito) sulle 
varie fonti, a cui sì possono più sicuramente attingere i vari dati 
anamnestici, Ora lo stabilire il valore delle fonti di anamnesi e la 
procedura da tenersi in pratica a questo proposito, costituisce la prima 
condizione per dare credito al criterio anamnestico, specie per gli alti 
finì medico-legali, quali sono quelli di cui qui m’occupo. 

Il compianto Dott. Franz Apt, capitano medico austriaco, presentò 
all’ultimo Congresso internazionale per l'assistenza degli alienati, te- 
nuto a Berlino nell'ottobre u. d., uno scheraa di procedura nei rilievi 
anamnestici a scopo medico-militare, reclamando che per la compila- 
zione dei dati anamnestici a scopo militare vi sia la collaborazione 
del sindaco, del maestro, del parroco, del presidente del tribunale, 
degli agenti dell'ordine, delle direzioni dei manicomi e delle case di 
correzione; insistè, inoltre, sulla presentazione da parte dei volontari 
di un documento firmato dal medico di famiglia, e vidimato dal sin- 
daco del paese, documento constatante che l'aspirante al volontariato 
non aveva subito malattie mentali o nervose. 

Le difficoltà, che sono state messe in luce nella constatazione 
delle indagini anamnestiche per gli scopi della medicina ordinaria, 
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aumentano a dismisura nei casi d’indagini anamnestiche per gli scopi 
della medicina legale militare. 

Ragioni d’indole utilitaria possono spingere i volontari ordinari 
ad abbracciare la carriera militare unicamente per risolvere il pro- 
blema economico della vita e non per vera vocazione ed intanto, nel 
fine di raggiungere lo scopo, possono presentare documenti non ri- 
spondenti del tutto al vero, il che può indurre in errore anche medici 
provetti, per quanto essi, nella visita di arruolamento, siansi adoprati 
per un esame dettagliato e completo; è infatti notorio, come l’arruo- 
lamento volontario costituisca una delle fonti più ricche di non valori 
per l’esercito. 

E non è mai successo che i volontari di un anno presentino cer- 
tificati di completa salute psichica e che, riconosciuti fisicamente 
sari e d'altronde non avendo essi anomalie antropo-psicologiche emer- 
genti, sieno arruolati, mentre dopo un breve cimento alla vita mili- 
tare sono incolti, ad esempio, da convulsioni, diagnosticate epilettiche, 
convulsioni confessate poi preesistenti all’arruolamento o da essi stessi 
spontaneamente o dietro abili domande mediche? 

Che cosa dirò poi, di diversi certificati avanzati dagli iscritti di leva? 
È difficile trovare un documento, che risponda ai tre requisiti, già 
esposti, di una buona indagine anamnestica, appunto perchè diversi 
documenti sono dettati o da un senso di soverchia compiacenza per 
l'arruolando, o dal dovere di non trasgredire il segreto professionale 
oppure sono ispirati da motivi di parentela verso il futuro soldato 
o da eccessiva suggestione dei discorsi altrui. Quindi difficilmente 
sì possono avere documenti rispecchianti la verità nuda, la cui espo- 
sizione avrebbe tanto maggior valore, in quanto essa può facilitare 
il medico nelle sue difficili operazioni di perito. 


Fonti varie, a cui si può attingere dal punto di vista medico-militare. 


Se, dunque, la conoscenza veritiera di tanti elementi anamnestici 
è sì difficile da far dire a Sommer, che la ricostruzione della vita 
pregressa di un individuo è impresa talora maggiore dello stesso esame 
obiettivo; se la raccolta di tante manifestazioni psicologiche da met- 
tersi in adeguato rapporto con svariati elementi etiologici e da coordi- 
narsi metodicamente, è nei problemi di medicina legale militare assai 
più ardua che nei problemi di medicina ordinaria, dovrà il medico 
militare nelle speciali circostanze del reclutamento non utilizzare in 
più larga scala il criterio anamnestico? 

To crederei ciò un grosso errore, perchè l’anamnesi bene condotta 
ha un grande valore clinico-militare. 
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Una prima fonte, a cui per tempo si potranno assumere le notizie 
saranno (come del resto si pratica anche ora ma incompletamente) i 
manicomi, dai quali avremo una messe di informazioni dettagliate 
sull’individuo e forse anche sui suoi genitori e avi; il che servirà 
sopratutto all'eliminazione preventiva dei deboli di mente, che sono 
poi, in buona parte, i futuri psicopatici dell’esercito. 

Un'altra fonte, invero non adeguatamente oggi sfruttata, è costi- 
tuita dalla magistratura. Nel grande numero di anomali morali arruo- 
landi, i quali tendono disgraziatamente all'aumento quasi ogni anno, è 
di grande valore il conoscere qual tu il loro contegno nell’ambiente 
sociale, perchè la prova da essi fatta nella vita comune e segnalata al 
medico e da questi valutata secondo i criterìî della moderna antropo- 
psicologia, costituisce (come ho messo in rilievo nel mio lavoro: Con- 
tegno del delinquente borghese nell'esercito), un’indice preziosissimo di 
orientamento per le decisioni da prendere e può costituire motivo 
fondato di preventivo invio in osservazione presso l’ospedale militare 
dì certi anomali, per i quali l'adattamento alla vita militare è assolu- 
tamente impossibile. E la giustificazione scientifica di questa selezione 
preliminare, fatta sull'adozione del criterio anamnestico, sta nel fatto 
inoppugnabile e via via riconfermato dall'esperienza, che le fasi suc- 
cessive di vita di un delinquente costituzionale sono fatalmente iden- 
tiche a quelle precedenti. 

Nell'opera di conoscenza precoce degli arruolandi pregiudicati può 
e deve più largamente coadiuvare la pubblica sicurezza (già istruita da 
adatta scuola coll’indirizzo indicato dall’Ottolenghi al rapido segnala» 
mento del reo) anche perchè essa, trovandosi a contatto quotidiano col 
degenerato, è in grado di conoscerlo meglio d’ogni altro. 

E un’altra sorgente di dati anamnestici sicuri è costituita dall’arma 
dei reali carabinieri: essa sì onora di una scuola preparatoria in Roma, 
nella quale senola vi è un corso di polizia scientifica, che ha l'intento 
di preparare gli alunni alla ricerca delle notizie biografiche, Molti, 
che già vi furono allievi, sono quindi al corrente delle nozioni più 
indispensabili e dei mezzi più pratici per l’identificazione del reo: 
adunque anche a questa fonte si dovrà attingere a larga mano e in 
epoca sempre precoce. 

La scuola può considerarsi sorgente di dati anamnestici sicuri da 
valersene per i finì del reclutamento? 

Il dott. Apt, come del resto altri autori, propongono, per orientarsi 
circa il rilievo del grado di capacità psico-morale dell'iscritto, di tener 
conto della prova ch'egli ha fatto nella scuola. 

Senza dubbio la convivenza scolastica si presta efficacemente a 
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svelare molte faccie della psiche individuale ed essa, più che la vita 
di famiglia, è adatta a palesare le attitudini intellettive, volitive ed 
anche morali dell'alunno: perciò, dal punto di vista teorico, si impone 
l'utilizzazione dei dati anamnestici scolastici per il segnalamento pre- 
coce individuale. 

E poichè in Austria, in Germania, ecc., le scuole sono ovunque 
diffuse, bene organizzate e bene condotte, l’uso di tale rilievo anam- 
nestico per gli scopi pratici del reclutamento può essere lodevole e 
dare buoni frutti; quindi la proposta del dott. Apt può essere accettata 
dal punto di vista del suo paese senza discussione. 

Ma in Italia mancano in diverse regioni le scuole, e in vari luoghi 
ove esse esistono, difetta una vera coscienza scolastica: e però bi- 
sogna riconoscere che qui da noi è, per lo meno, prematuro fare 
appello a una tale prova da utilizzarsi peri fini medico-militari, per 
quanto si dovrà convenire che in questi ultimi anni si sono fatti 
progressi anche nella organizzazione scolastica; prova ne sia che pe- 
dagoghi della mente di Pizzoli, di De Sanctis, Montessori, Montesano 
hanno attuato metodi assai adatti alla conoscenza della personalità 
psicologica dell'alunno, onde potergli impartire conveniente istruzione 
ed educazione sulla base di criteri scientifici positivi. 

Il sistema della richiesta di notizie anamnestiche ai sindaci non 
può rigettarsi per principio, ma in pratica (almeno in Italia) può dare 
luogo a serî inconvenienti, poichè i sindaci, essendo l’esponente dei 
varii partiti locali, sì possono lasciare facilmente guidare dalla pas- 
sione nelle informazioni e nei giudizi sui fatti che interessa cono- 
scere. 

Riassumo, quindi, le mie idee dicendo che, ammessa la necessità 
del criterio anamnestico ai fini del preventivo segnalamento psicolo- 
gico del reclutando, si dovrà precocemente e in proporzioni adeguate 
fare appello per le ricerche anamnestiche a quegli istituti, che danno 
la massima garanzia di serietà (direzioni di manicomi, magistratura, 
gendarmeria), senza disconoscere che in alcune nazioni più progredite 
sì possa sicuramente trar profitto anche dall’opera dei sindaci e delle 
direzioni scolastiche ecc. 


Ente raccoglitore e coordinatore delle notizie anamnestiche 
in una cartella biografica-individuale. 


Per raccogliere e coordinare una serie di notizie sì importanti da 
attingersi in modo precoce e completo alle fonti anzidette, occorre un 
ente a c10 stesso incaricato; e questo ente sarà la commissione di leva, 
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alla quale però si dovrebbero aggregare uno o più medici, da servire 
di guida ai funzionari in ricerche così tecniche. 

E per potere procedere uniformemente in tutta ltalia, evitando 
così i reclami che deriverebbero da una disparità di trattamento, e 
per ridurre al minimo gli effetti della suggestione, si dovrebbe fare 
uso di uno schema unico di rilievo anamnestico, schema sobrio, ma 
completo, analogo a quello formulato fino dal 1909 dal Ministero della 
guerra prussiano per un fine simile a quello che io mi propongo. 

In tal modo le commissioni di leva del Regno non avrebbero altra 
cura cho quella di attingere in tempo debito alle esposte fonti: i mo- 
duli riempiti dovrebbero essere controllati anche dal medico della Com- 
missione per la parte che gli spetta. 

Il sanitario poi del Consiglio di leva, sulla base della anamnesi 
raccolta colle garanzie di cui sopra e al lume dei criterî della mo- 
derna psichiatria valutando i dati anamnestici, invierebbe in osser- 
vazione all'ospedale quelle reclute, i cui precedenti sono tali da farne 
presumere l’inadattabilità al servizio. Nell’ospedale poi, oltre a far 
tesoro dell'anamnesi raccolta e coordinata, si metteranno in pratica 
(ben s'intende) l’identificazione fisica o quella psichica allo scopo di 
integrare tutti gli esami per il segnalamento completo della perso- 
nalità individuale. 

Così l’operato del medico della commissione di leva troverebbe 
un’ integrazione e un controllo in esami successivi e la procedura per 
l’identificazione individuale avrebbe ogni garanzia possibile. 


Vantaggi derivanti dall'utilizzazione del criterio anamnestico. 


Il primo vantaggio che ne risulta, è il segnalamento preventivo 
del reclutando, segnalamento che permette una precoce selezione, quale 
è oggi richiesta dalle esigenze di servizio e dal decoro dello stesso 
ambiente militare. 

Così, i delinquenti nati e le categorie aflini ne sarebbero esclusi; 
e molti deboli di mente non indosserebbero la divisa. 

E un altro vantaggio è quello di far armonizzare il sistema di 
reclutamento (nella sua parte più difficile e delicata) coi postulati 
della scienza. 


h3 
È possibile l'attuazione di una tale riforma? 


Io ho la convinzione che sia possibile, purchè alla commissione 
di leva si dia personale e tempo adeguato e le si impartiscano istru- 
zioni precise, come sarebbe quella, ad esempio, di mettersi in rela- 
zione colla gendarmeria, la quale conoscendo per doveri di ufficio gli 
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individui più facinorosi, può e deve servire di guida in tali indagini 
e può anche servire di mezzo comunicativo colla magistratura, colle 
direzioni di manicomi ed eventualmente coi sindaci e colle direzioni 
dei riformatorii o delle scuole. Del resto, l'esempio recente della Ger- 
mania, che ha adottato, da qualche anno, analoga procedura, per quanto 
il suo reclutamento sia più esteso e gravoso del nostro, è incorag- 
giante in modo che mi dispensa dallo spendere ulteriori parole atte 
a dimostrare la possibilità di esecuzione di tale riforma; anzi credo 
che un tale esempio crei quasi l'obbligo di mettersi sulla stessa via, 
feconda di buoni risultati, tanto più che l’Italia nella dottrina della 
criminalità è stata la maestra alla stessa Germania. 

Questi rilievi e queste riflessioni sull'impiego dell’anamnesi ai fini 
del reclutamento, rilievi e riflessioni che offrono il modo di risolvere 
il lato più urgente e il più fondamentale dell’arduo problema del rin- 
novamento morale dell’esercito, mi sembrano un utile ed anche una 
doverosa appendice allo studio sul contegno del delinquente borghese 
nell'ambiente militare: e perciò mi sono indotto a pubblicare queste 
poche pagine, lieto se le mie proposte saranno prese in considerazione. 
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FERITA D'ARMA DA FUOCO DEL CERVELLO 
(Contributo alla fisio-patologia dei lobi frontali) 


Per il dott. Giovanni Bernucci, maggiore medico 


Tl capitano d’artiglieria X. Y., dell’età d’anni 35, dotato di robusta 
costituzione fisica, ma affetto da grave nevrastenia consecutiva ad in- 
tenso surmenage intellettuale, sulle prime ore del mattino dell'8 ottobre 
1909, trovandosi distaccato in uno dei forti di sbarramento della nostra 
frontiera orientale, in un momento di grave sconforto, con la pistola 
d'ordinanza a rotazione modello 1889, sparavasi, a scopo suicida, un 
colpo di rivoltella al capo (1). Il tentato suicidio non venne scoperto 
che circa tre ore dopo, quando, sfondato l’uscio della stanza ove erasi 
svolto il luttuoso dramma, venne scorto il disgraziato ufficiale seduto 
su d’una sedia, agrappato ad un mobile, col capo reclinato sullo stesso, 
ed in istato di completa incoscienza. Soccorso e medicato alla meglio 
da quel personale militare, il sottoscritto ebbe a visitarlo soltanto 
dieci ore dopo il fatto. 

Allora l’infermo trovavasi in istato semicomatoso respirando len- 
tamente e profondamente con rapide aspirazioni, mentre la ferita, 
prodotta dal grosso proiettile della pistola d'ordinanza, presentava un 
foro d’ingresso circolare, a contorni netti, del diametro di circa nove 
millimetri e mezzo, posto circa due centimetri indietro dall'apofisi 
orbitaria esterna di destra, lungo la linea di riunione dell’apofisi pre- 
detta con l’inion, mentre il foro d'uscita, irregolare, con margini 
estroflessi, del diametro di circa dodici millimetri, trovavasi circa tre 
centimetri dietro la bozza frontale sinistra, circondato da una serie 
di scheggie che, quantunque mobili ed alquanto proiettate in fuori, 
mantenevano solide aderenze col periostio e con le parti molli sovra- 
stanti dalla ga/ea capitis. Da ambedue i fori usciva sostanza cerebrale 
piuttosto abbondante, commista a poco sangue. Data la direzione del 
colpo, il proiettile dovette attraversare in linea retta dal basso in alto 
e dall’esterno all’interno le circonvoluzioni frontali 3, 2, 1° di destra 
e 1° e 2° di sinistra, passando sovra il corpo calloso, probabilmente 


(1) La pistola a rotazione modello 1889, sistema Bodeo, tuttora in uso nell’eser- 
cito italiano, presenta un calibro di millimetri 10,35, con proiettili di piombo incami- 
ciati d'ottone del peso di grammi 11,35, e con una carica di grammi 0,60 di balistite, 
con una velocità iniziale di 250 motri, 
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intaccandolo, senza ledere alcun ramo anteriore della meningea media 
di destra, distante certamente pochi millimetri dal foro d’entrata (1), 
fuoriuscendo intatto dalla scatola cranica, deformandosi soltanto (dopo 
il tragitto intracranico) nell’involucro suo metallico, con un’intacca- 
tura profonda circa un millimetro, avendo battuto contro lo spigolo 
di marmo d’una porta (2). 

Quantunque l’infermo si trovasse in istato semicomatoso e la tem- 
peratura fosse salita a 887,9, con 100 pulsazioni al minuto, fin dal 
primo sommario esame ebbi a rilevare come non fosse leso alenn 
centro cerebrale importante, persistendo integri tutti i movimenti. 
Praticata un'accurata toilette delle regioni ferite, limitai il mio inter- 
vento all’applicazione di una semplice medicazione occlusiva asettica. 

Pur conoscendo come i feriti al capo mal sopportino qualsiasi tra- 
sporto (3), trascorse ls prime ventiquattro ore, non essendo peggiorate 
le condizioni generali dell'infermo, trovandomiin un villaggio alpestre 
privo di qualsiasi risorsa, provvidi per un sollecito trasporto del ferito 
in automobile all'ospedale militare di Verona. 

Questo ebbe a compiersi felicemente in poco più di un'ora, sotto la 
mia diretta sorveglianza. 

Lo stato semicomatoso durò complessivamente circa cinque giorni, 
associato ad elevazione termica soltanto nei primi due, poscia l’infermo 
cominciò a riacquistare man mano, ma con grande lentezza, prima l’i- 
stinto del soddisfacimento dei più elementari bisogni della vita ani- 
male, quindi una limitata percezione di persone e cose, mentre, cessata 
dopo soli quattro giorni qualsiasi fuoriuscita di sostanza cerebrale, am- 
bedue i fori della calotta cranica tendevano rapidamente a cicatrizzare. 

Dopo 45 giorni dall’avvenuto trauma, non avendo per nulla modifi- 
cato il primitivo semplicissimo metodo curativo, ambedue le ferite pre- 
sentavsnsi completamente cicatrizzate, e l'infermo potevasi conside- 
rare chirurgicamente guarito. 


(1) Come è noto, nel suo decorso, il ramo anteriore dell'arteria meningea media 
rivolgesi dapprima in avanti ed in fuori, poscia verticalmente in sopra, per raggiun» 
gere lu doccia scavata nell'angolo sfenoidale del parietale; quindi il foro d'entrata del 
proiettile, nel nostro caso, rispetto al decorso dell'arteria stessa, dovette trovarsi in 
avanti ed in basso. 

(2) Ebbi la conferma di simile decorso con ripetute prove sperimentali su cervelli 
di cadaveri, 

(3) Il Nimier così sì esprime in proposito: Le semplici b'epidazioni che all'encefalo 
traumatizzato imprimono i mezzi di trasporto, di qualsinsi specie essi sieno, prolungano, 
în certo modo, l'azione meccanica vulnerante del projettile, cd aumentano î diffusi disordini 
causati dallo stesso. — Nimier: Blessures de l'Enciphale par coup de fer. Folix Alcan 
Paris, 1904. 
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Durante questo lasso di tempo e nell’ulteriore soggiorno in que- 
st'ospedale, egli ebbe sempre ad accusare dolori intensissimi al capo, 
più forti e frequenti nei primi giorni, diminuiti d’intensità e di 
frequenza col tempo, senza mai cessare completamente, venendo colto 
tratto tratto da veri accessi di furore rivolti indistintamente contro 
tutto le persone che lo circondavano. 

L'esame somatico praticato il 20 novembre, quarantatre giorni 
dopo il trauma, diede a rilevare: 

A carico della sensibilità: presente la dolorifica, diminuita la tat- 
tile; gli stimoli percepiti con ritardo e male localizzati; normale la 
sensibilità gustativa, normale il senso dell’olfatto. L'esame dell’occhio 
nulla fece rilevare di anormale. 

A carico dei riflessi: normale il plantare, tardo il cremasterico, 
assente l’addominale, normale il patellare, presenti gli iridei alla luce, 
alquanto tardi e persistenti i vasomotori. 

Normale la mobilità passiva e la coordinazione dei movimenti; il 
malato riesce a toccare perfettamente le parti che gli vengono indi- 
cate, ed il movimento è rapido e sicuro. 

L’andatura è normale: cammina con passo franco, anche da solo, 
orientandosi bene. 

Invece la siudrome psichica diede a rilevare come, essendo stati 
dalla ferita in particolar modo interessati i fasci associativi (cingulum, 
fascio arcuato), la percezione, l’attenzione, l’ inibizione e sovratutto 
la memoria e l’associazione fossero molto indebolite. 

All’incapacità di formular giudizii che richiedessero la presenza 
di molti componenti sensoriali ed alla facile esauribilità e difticoltà 
delle astrazioni e dei raziocinii più semplici, associavasi forte inde- 
bolimento della memoria, caratterizzato da amnesia per le cose recenti 
e memoria abbastanza lucida per le lontane, nessun interesse per le 
ordinarie occupazioni, grave confusione mentale, disorientamento, apa- 
tia, inerzia alternata con periodi di irrequietezza, mentre la volontà, 
che è effetto delle rappresentazioni e dei sentimenti, sembrava quasi 
estinta. 

Con l’indebolimento delle alte funzioni intellettuali si osservava 
la stereotipia di motti e di frasi; così ad esempio, invariabilmente, 
mattina e sera, mi porgeva il solito saluto limitato alle tradizionali 
due parole: Buon giorno, buona sera; parimenti rispondeva con un 
semplice stereotipato : Benone, alla domanda del come egli stesse, non 
sapendo che ripetere sempre lo stesso motto anche dopo reiterate 
domande volte a dilucidare in qualche modo le sue asserzioni. Inca- 
pace di qualsiasi sforzo asseciativo di idee, rispondeva a tono, ma con 
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dei semplici monosillabi di: sé e di: nò, quando l’interrogazione era 
fatta in modo da non richiedere per la risposta che uno sforzo limi- 
tatissimo ; in caso diverso non rispondeva affatto. 

Riconosceva perfettamente gli oggetti e ne ricordava il nome, ma 
non riusciva che per brevi momenti e per semplici cose e posizioni 
a dirigere volontariamente il pensiero ed a rievocare immagini per 
più complessi giudizii. 

Come ebbi prima ad accennare, fra le altre manifestazioni più o 
meno accentuate, presentava non comune rilievo, nel nostro infermo, 
il profondo disturbo della memoria. Mentre ridestandogli il ricordo di 
fatti lontani mostrava di rammentarsene, non conservava la più piccola 
memoria del tentato suicidio e meno che meno delle circostanze che 
potevano avervelo indotto; ricordava ad esempio il nome della moglie 
e di una sua bambina di sette anni, ma aveva dimenticato il nome e 
l’esistenza di altra minore dell'età di un anno. l'alvolta dimenticava 
con grande rapidità ciò che erasi prefisso di fare, tal’altra ripeteva, 
con minimi intervalli di tempo, le stesse frasi, mostrando di non ri- 
cordarsi affatto di averle prima pronunciate. 

La degenza ospitaliera del nostro infermo si protrasse per 56 
giorni, durante i quali, contemporaneamente al decadimento delle 
funzioni intellettuali, ebbesi a constatare un rapido miglioramento 
delle condizioni generali, nutrendosi egli abbondantemente e perdu- 
rando ottime le funzioni tutte della vita vegetativa. 

Allora, per desiderio dei parenti egli recavasi in patria, dove ve- 
niva sottoposto alle diligenti cure di distinto specialista. Dallo stesso 
ebbi ripetutamente notizie dell’infermo, fino all’epilogo del triste 
dramma, chiusosi la sera del 8 febbraio scorso. Nel frattempo egli 
mostrossi sempre come stordito, lamentandosi tratto tratto di cefalea 
e di penose sensazioni al capo, dimostrando profonda alterazione del 
carattere reso eccessivamente irritabile. Per un certo periodo di tempo 
presentò lieve forma di mania di persecuzione rivolta sovratutto con- 
tro la madre. 

Ripetutamente rinchiuso in case di salute, mai volle permanervi 
a lungo; una volta non volle nemmeno rimanere presso la famiglia 
e facendo perdere per un certo tempo le sue traccie, recossi a sog- 
giornare in un albergo; altra volta, allontanandosi inosservato da chi i 
lo custodiva, andò vagabondando a caso. Da ultimo nel gennaio scorso, 
essendo ricoverato in una casa di salute, andarono gradatamente au- 
mentando ed aggravandosi i fatti di eccitazione psichica, ed una sera 
veniva improvvisamente colpito da febbre altissima accompagnata da 
sintomi di meningite acuta. 


29 — Giornale di medicina mililare. — Fase. VI. 


450 FERITA D'ARMA DA FUOCO DEL CERVELLO 


Sulla natura di tal forma morbosa diverse furono le opinioni dei 
medici curanti ma, in seguito sovratutto all’ulteriore decorso, unanimi 
formularono il concetto che sitrattasse di un ascesso cerebrale conse- 
guenza dell’antico trauma, o rimasto latente per del tempo o svilup- 
patosi rapidamente per una causa qualunque occasionale. 

La sera del 3 febbraio, dopo quindici mesi dal riportato gravissimo 
trauma al capo, il disgraziato capitano cessava di soffrire. 

Non venne malauguratamente praticata l’autopsia; manca quindi 
la dimostrazione anatomo-patologica delle sofferte gravi lesioni cere- 
brali e dell’epifenomeno letale. 

La storia clinica suesposta prestasi a numerose osservazioni tanto 
nel campo chirurgico come nel fisiologico. 

In primo luogo la ferita oggetto del nostro studio non riuscì imme- 
diatamente letale perchè fu colpita la zona del cervello che trovasi 
sopra la linea di riunione dell’apofisi orbitaria con l’inion, mentre al 
di sotto di detta linea le perforazioni riescono fatalmente letali 
(Bonomo). D'altronde nella letteratura chirurgica passata e presente, 
sono numerosi i casi, osservati sovratutto nella ultima guerra Sud 
Africana e della Manciuria, di ferite dei lobi frontali con perforazione 
completa del cranio seguite da guarigione senza complicazioni imme- 
diate (Follenfant, Osten-Sacken). 

I caratteri presentati tanto dal foro d'entrata come da quello di 
uscita, il primo a stampo e di grandezza alquanto minore del calibro 
del proiettile, il secondo alquanto più grande del proiettile stesso, 
corrispondono alle numerose prove sperimentali con armi da fuoco 
di corta portata praticate da stranieri, ed in Italia con la pistola a 
rotazione modello!1889, dai nostri Imbriaco, Bonomo e De-Sarlo. 

Altrettanto dicasi dei mancati fenomeni di scoppio; per essi de- 
vesi sopratutto tener presente il giusto concetto espresso dal Bonomo, 
che ritiene la gravezza ed estensione dei guasti ossei, nelle ferite del 
cranio, essere in rapporto con la diversa struttura, resistenza, spes- 
sore ed elasticità dello scheletro cranico: Le perforazioni semplici, 
scrive il predetto autore, si osservano anche alle brevi distanze nei cranii 
a tipo marcatamente diploico, ed a simile categoria apparteneva in- 
dubbiamente il cranio del nostro ferito, 

Inoltre il proiettile, avendo percorso un tragitto endocranico rela- 
tivamente breve, pur essendo stato esploso a bruciapelo, produsse le- 
sioni ossee endocraniche relativamente limitate, e ciò in causa della 
scarsa pressione molecolare trasmessa al cervello (Bonomo, Reger, 
Krénlein, Habart ete.); mentre la relativa lontananza della ferita 
encefalica dalle zone psico-motrici fece sì che anche nell’ ulteriore 
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periodo di riparazione e di assestamento della lesione in parola queste 
non venissero menomamente interessate, donde la mancanza di qual- 
siasi sintomo di eccitazione delle zone stesse. 

E nella cerchia degli esiti ordinarii delle ferite encefaliche entrano 
i disturbi psichici verificatisi nel nostro infermo, disturbi, in un 
primo periodo, caratterizzati da cefalea intensa, amnesia, affievoli- 
mento dell’intelligenza, cambiamento di carattere, sistematizzatisi, in 
un periodo più avanzato, sotto forma rivestente carattere di frenosi 
maniaco-depressiva. 

La perdita della memoria per i fatti di recente data, conservan- 
dola invece per quelli svoltisi in epoca remota, spiegasi col Ribot 
(Les maladies de la mémoire), ammettendo che le ultime acquisizioni 
mnemoniche sieno necessariamente più instabili perchè non hanno 
avuto il tempo di organizzarsi e di assumere saldi vincoli di asso- 
ciazione con altre che costituiscono la personalità psichica, essendo 
così le prime a scomparire, procedendosi nel potere mnesico per via 
inversa a quella evolutiva della personalità. 

Nel caso nostro, come in altro simile riferito dal Bianchi nel suo 
trattato di Psichiatria, lo stato di quasi generale amnesia dipese cer- 
tamente dall’estesa lesione dei lobi frontali, ed il fatto che egli ri- 
conosceva oggetti ed intendeva parole dimostra che le immagini esi- 
stevano ed erano riproducibili, mentre difettava il potere evocatore, 
sostenuto dal processo di sintesi che è funzione del lobo frontale 
(Luciani, fisiologia). 

Col difetto di sintesi venne naturalmente meno il potere mnesico. 

Da ultimo l’ascesso cerebrale, sopravvenuto oltre quindici mesi 
dopo il sofferto trauma, rappresenta una complicazione abbastanza 
frequente di simili lesioni, ed in proposito il Nimier (Blessures du 
cràne et de l’Encéphale) così si esprime: Il quadro clinico che presen- 
tano gli ascessi del cervello è notevole per la sua diversità. La lesione 
si manifesta qualche giorno, più di frequente qualche mese, talvolta 
qualche anno dopo il traumatismo, i di cui fenomeni immediati furono 
talvolta quelli di una semplice commozione cerebrale. 

Ed a spiegare tal fatto ben giova l’ipotesi enunciata dal nostro 
Bianchi che î forti traumi sul capo hanno per conseguenza una minore 
resistenza del cervello ai comuni agenti morbigeni. Solo così, egli dice, 
noi possiamo spiegarci perchè dopo un trauma al capo, a lungo an- 
dare si sviluppi un ascesso, ovvero una forma di encefalite acuta 
emorragica in individui i quali non avevano manifestata anterior- 
mente nessuna tendenza a malattie nervose e mentali e presentarono 
sintomi relativamente poco significanti immediatamente dopo l’azione 
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del trauma, E conclude: Io avanzo l'ipotesi che in conseguenza di 
traumi sul capo, se gravi, il cervello perda il potere fagocitario o- 
biometabolico sopra le sostanze tossiche ed i microrganismi che cir- 
colano, i quali trovano più facile preda in un organismo che non ha 
più il potere di distruggerli. 

Concludendo, nel caso oggetto del presente studio, ebbesi a ma- 
nifestare quella varietà di frenosi traumatica che sovratutto osservasi 
nelle lesioni d’ambo i lobi frontali, costituita, dopo coma profondo, 
da grave condizione stuporosa, con straordinaria sordità del pensiero, 
confusione mentale, disorientamento, mnesia retrograda, eccitabilità 
di carattere, accessi di delirio acuto, chiusasi per la tarda comparsa 
di unascesso cerebrale causa ultima della morte, 

Verona, aprile 1911, 
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CASUISTICA CLINICA 


CALCOLO VOLUMINOSO DIVERTICOLARE CONGENITO DELL’URETRA 
BULBO-CAVERNOSA, per il dottor Oddone Oddi, capitano medico all’ospe- 
dale militare di Ancona. 


La calcolosi uretrale non è capitolo nuovo in patologia; gli autori tutti in ge- 
nere accennano all'esistenza dei calcoli dell'uretra, e tale conoscenza si è certo 
fatta molto più ricca di dati dopo che si è potuto con apposito strumento rom- 
pere la pietra in vescica, dopo cioè la invenzione della litotripsia. 

Si comprende infatti di leggeri che colla distruzione della pietra restano di 
solito nel serbatoio dell’orina piccoli frammenti, poco voluminosi, i quali sormon- 
tano il collo vescicale e arrivano così nel canale soffermandosi in vari punti 
di esso. 

È la porzione membranosa dell’uretra quella ove più di frequente si arrestano 
e si trovano allogati i calcoli, come quella che per la sua intima struttura, per 
la sua dilatabilità permette di sostare e permanere anche a calcoli di esagerato 
volume. 3 

Svariatissima è la sintomatologia della calcolosi uretrale, e mentre alcuni casi 
trascorrono per molto tempo quasi inosservati non dando alcun sentore clinico e 
subiettivo della loro esistenza, in altri il sintomo dolore e reazione flogistica 
sono importanti sino all’inizio dell’infermità, che si rende penosa per l’infermo ed 
obbliga il chirurgo ad un pronto intervento. 

LE’ a questa svariata sintomatologia che devesi attribuire forse la disparità 
di giudizi dati dai vari autori, mentre a mio parere necessita fare una netta di- 
stinzione della calcolosi uretrale, in calcoli congeniti, e corpi sopravvenuti dal- 
l'esterno o dalla vescica improvvisamente. 

E’ in questo ultimo caso che i sintomi sono gravi per il sopraggiungere di un 
corpo estraneo nell’uretra non adattata alla compressione; è in questo caso che 
la reazione locale ostacola l’uscita dell'urina, determina dolori, flogosi; mentre 
detta sintomatologia non appare allorchè la calcolosi è congenita ed ha quindi 
determinato un adattamento dell’epitelio uretrale allo stimolo compressivo locale. 


sta 


Il Nélaton (vol. 6°, pagina 144) ammette che in alcuni la presenza di calcoli 
nell’uretra non determini alcuna specie di reazione locale; ma nella gran mag- 
gioranza dei casi, per poco, egli dice, che il soggiorno di corpi estranei si pro- 
lunghi, si vedono sopravvenire accidenti molto gravi, febbre, ulcerazioni, infiltra- 
zioni ed ascessi urinosi. 

Per il Tillaux il calcolo uretrale proviene quasi sempre dalla vescica e i sin- 
tomi che rivelano la sua presenza nell’uretra sono: dolore vivo, e qualche volta 
impossibilità nella minzione, che compare improvvisamente. 
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L’ Haenig, parlando della calcolosi uretrale, ritiene che possa questa originarsi 
nell’uretra per corpi estranei penetrati e che costituiscono poi il nucleo di ele- 
menti molecolari; ma non accenna ad alcuna distinzione fra la sintomatologia 
data da tale congenita entità morbosa e le altre forme di calcolosi uretrali, che 
egli dice producono sempre una serie di disturbi, che tanto più sono gravi, quanto 
più grossi sono i calcoli, quanto più la loro superficie è scabrosa e bernoccoluta; 
affermando inoltre che un corpo estraneo il quale resti per lungo tempo in un 
punto dell’uretra produce tumefazione, ulceraziorie, suppurazione, perfora la pa- 
rete ed in tal modo il più delle volte giunge all'esterno. 

Altre volte, dice il Fischer, i corpi estranei sono il centro sul quale si formano 
i calcoli uretrali, mentre in altre «ircostanze la loro formazione è in intimo rap- 
porto con un punto dilatato o diverticolare dell’uretra, raggiungendo il calcolo 
anche grandezze meravigliose con superficie chiaramente levigata. 

Quest'ultimo concetto esprime forse il convincimento dell'autore che alla per- 
fetta levigatezza del calcolo debbasi ascrivere la possibile esistenza di grossi cal- 
coli nell’uretra. 

Iì Durante infine, così si esprime trattando della calcolosi uretrale. Raramente 
i calcoli dimorano nell’uretra senza dare notevoli sofl'erenze; per solito a livello del 
corpo estraneo si risvegliano dolori gravativi e puntori, i malati hanno bisogno 
frequente di urinare, di tanto in tanto ritenzioni passeggere ed in via eccezionale 
ritenzione assoluta. Quando il calcolo è voluminoso spesso le orine vengono emesse 
in modo da simulare una incontinenza per rigurgito. Ed in altro capoverso lo 
stesso autore asserisce: la lunga dimora del calcolo nell'uretra determina, se già 
non preesisteva, come causa predisponente, ulcerazioni da decubito dell’uretra, 
infiltrazioni urinose e flogosi suppurative, le quali, facendosi strada nel retto e nel 
perineo aprono il varco all’eleminazione del corpo estraneo. 


Pai * 


L'aver avuto occasione di esaminare, studiare ed operare in questo ospedale 
militare un caso, che pel suo decorso si allontanava nettamente da quanto gli 
autori asseriscono, ed avendo nella letteratura potuto racimolare qualche altro 
esempio. che assomigliandosi al mio segui lo stesso decorso, mi spinse ad illu- 
strare il caso clinico in parola ed a fare su di esso qualche considerazione. 

D. G., brigadiere delle guardie di finanza, di anni 28 di età, con dieci anni di 
servizio, viene ricoverato Ja sera del 14 gennaio 1908 in questo ospedale con diagnosi 
di orchite blenorragica, però nella mattinata seguente al suo ingresso, essendosi 
manifestata la ritenzione assoluta dell’orina, si riduce a fare contidenza al medico 
che egli è fin dall’infanzia affetto da calcolo uretrale. Interrogato allora dettaglia- 
tamente circa la sua anamnesi, nulla si raccoglie dal lato gentilizio; circa i prece- 
denti morbosi personali, racconta che egli sa di essere affetto da calcolo uretrale 
sino dall'età di otto anni, quando, colto da orchite metastatica parotitica, gli fu 
comunicato dal medico che nell’uretra si palpava un calcolo, affezione, sulla quale 
mai era stata richiamata la sua attenzione. 

Guarito dell'’infermità avuta, nella spensieratezza dell'età infantile, non ripensò 
mai più a quanto il sanitario gli aveva comunicato. All'età di 18 anni si arruolò 
nella R. guardia di finanza, compì il servizio senza mai soffrire infermità alcuna, 
non ostante le lunghe marcie compiute in regioni montane ed i disagi ai quali 
più volte si espose, 
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La minzione si compi, a suo dire, sempre regolarmente; mai ritenzioni di orina, 
mai dolori gravativi e puntori, mai stimolo di orinare, mai incontinenza di orina. 
Il coito sì effettuava pure normalmente e l’erezione non fu mai dolorosa, fino a 
quindici giorni dal suo ingresso in questo ospedale, allorchè ebbe a contagiarsi 
di blenorrea. 

Fu allora che, dopo circa 4$ ore da che si manifestò l’infezione, comparvero i 
dolori e il gonfiore, che iniziatosi alla regione inferiore della verga, si estese allo 
seroto accompagnato da difficoltà nell’orinare, mentre abbondante secrezione pu- 
rulenta fuoriusciva dall’uretra. 

Fu per lui una vera sorpresa allorquando gli venne dai sanitari comunicato 
che l’infermità da cui era affetto era dovuta, oltre che alla blenorrea, al grosso 
calcolo che esisteva nell’uretra. 


eta 


Trasferito al reparto chirurgia, all'esame obiettivo mi fu dato rilevare quanto 
appresso : 

Individuo di ottima costituzione organica, organi sani, sistema scheletrico 
regolare. 

Portata l'attenzione alla regione scrotale, si nota: rigonfiamento, dolenzia alla 
palpazione e spontanea, scroto protuberante in avanti e sollevato da un corpo 
duro, grande quanto una grossa noce, che si palpa abbastanza nettamente per 
quanto i tessuti limitrofi ed il dolore che si suscita con tali manovre indagatrici 
non permettano di rendersi esatto conto colla palpazione della forma del corpo 
estraneo. Delimitata la vescica orinaria, si constata che essa è fortemente dilatata 
(margine superiore due dita dalla linea ombellicale trasversa). 'Tentai il catete- 
rismo ma esso mi fu in primo tempo infruttuoso, giungendosi a ridosso di una 
parete dura, scabra, all'altezza dell’uretra bulbo-cavernosa, che impediva di oltre 
proseguire, e dall’uretra fuoriusciva abbondante scolo. 

Tenuto conto allora che il calcolo, sino all’epoca dell’accidente attuale, per 
quanto voluminoso, non aveva mai impedito la libera minzione, ritenni che pure 
non doveva essere assolutamente impossibile entrare in vescica; ed infatti, riten- 
tata la prova con una candeletta n. 5 munita di mandarino, pur sentendo la sca- 
brosità, scivolai su di essa, ed entrato in vescica estrassi circa due litri di orina 
opalescente, il cui esame chimico e microscopico fece notare un'alta percentuale 
di fostati e carbonati di calce, fosfati di magnesia ed urati amorfi. 

Previa anestesia generale procedetti senz'altro all'atto operativo (uretrotomia 
esterna) notando dopo l’incisione dei tessuti esterni, infiltrazione purulenta dei 
tessuti peri-uretrali, uretra integra ed addossata al calcolo che venne asportato 
previa incisione lineare. 

Esso era situato in uno sfiancamento della parete vretrale, la quale appariva 
notevolmente inspessita; aveva la forma di un'ocarina, del peso di grammi ven- 
titre e mezzo, la sua lunghezza massima di centimetri 7, il suo spessorein corri- 
spondenza dei rigonfiamenti di centimetri quattro. 

L'analisi chimica e strutturale lo fece risultare costituito con prevalenza di 
fosfati magnesiaci nella parte più periferica e di carbonati e fosfati di calce nella 
parte più centrale, nonchè di urati amorfi, il tutto costituente una struttura del 
calcolo a strati concentrici e sempre più compatti andando dalla periferia verso 
il centro, mentre gli ultimi strati erano tuttora spongiosi. 
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Segato il calcolo in due parti simmetriche, è risultato che nel suo centro, e più 
propriamente nel centro della protuberanza inferiore, si notava un nucleo della 
grandezza di un grosso cece, di color cenere scuro e che nella emisezione dà l’a- 
spetto di un guscio di ostrica per le varie ed eccentriche stratificazioni, Isolato 
questo nucleo centrale, si riconosce costituito di sostanza organica, che certo avrà 
agito quale centro di orientamento per il deposito dei successivi cristalli salini. 

Applicato in primo tempo un catetere flessibile a permanenza, medicai per se- 
conda intenzione, tenuto conto della infiltrazione tlogistica esistente, e solo allor- 
quando i tessuti furono granulanti e detersi, praticai la uretrorafia con esito in 
guarigione completa. 


Pari 
Tra i casì raccolti nella letteratura, mi soffermo solo su tre, che ritengo più 
importanti e che hanno stretta attinenza col caso da me osservato. 
Il dott. Zanin (Annali d’igiene e medicina coloniale, n. I, anno 1900) tratta 
di un uomo di anni 57, che improvvisamente in seguito ad infezione blenorra- 
gica cominciò a soffrire difficoltà nella minzione, senza che precedentemente avesse 
mai sofferto coliche nefritiche. 


Nella regione perineale si osservano due tumori distanti fra loro due o tre cen- 
timetri, e praticata l'uretrotomia esterna, dalla ferita furono estratti grande quan- 
tità di calcoli. 

Egli da molti anni, come riferisce l’autore, si era accorto di tali ingrossamenti, 
che non provocavano a lui il benchè minimo disturbo. 

Il dottor Repetti riporta (Giornale medico del R. esercito e della marina, anno 
1893, n. 1°) il caso di un marinaio, che introdotta nell’uretra una forcella da donna, 
dopo piccoli disturbi sofferti nei primi giorni, portò il corpo estraneo per 14 mesì 
senza avvertire nel frattempo fatti obiettivi nè disturbi subiettivi apprezzabili. 
Egli, arruolato nella R. marina, segaì il corso d’istruzione e di ginnastica, e solo 
dopo 14 mesi, essendo caduto, battè forte con la regione glutea sul selciato ed 
avverti forti dolori allo scroto. 

Dall'uretra gemeva liquido giallognolo, ed all'ospedale fu fatta diagnosi di 
corpo estraneo nell'uretra e nei tessuti periuretrali (uretrite ed ascesso orinoso 
allo scroto consecutivi), fatti tuttiche certo si erano iniziati dal momento dell’ul- 
timo trauma sofferto. 
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La terza memoria infine ci viene esposta dal dott. Roig (Sémaine médicale, 
n. 25 maggio 1908). Essa è importante non solamente a causa del volume eccessivo 
del calcolo che albergava nell’uretra, e che certo era di origine congenita; ma 
anche perchè si riscontrava in soggetto di anni 86, il quale dai primi anni della 
sua gioventù si era accorto della presenza di un tumore duro al disotto della 
verga, senza che questo provocasse il minimo disturbo e senza che fosse giammai 
sopraggiunto alcun accidente uretrale. L’infermo era ammogliato con figli, e co- 
minciò a risentire qualche dolore solo pochi giorni prima che si procedesse alla 
operazione. 

Il calcolo, estratto colla uretrotomia esterna, era grosso quanto una palla di 
bigliardo; pesava 125 grammi, e ciò che è a notarsi si è che all’atto operativo si 
constatò che non vi era alcuna traccia di processo infiammatorio. 


nta 


Ed ora, riassunti così brevemente i casi raccolti nella letteratura e quello che 
mi fu dato di esaminare nel riparto del nostro ospedale, quali considerazioni po- 
tremo noi trarre? Dovremo continuare a ritenere quale dogma, quanto la gene- 
ralità degli autori ci dice circa la intolleranza dell’uretra a trattenere corpi estranei? 
I soggetti di cui antecedentemente si parlò hanno dimostrato che non solo piccoli 
corpi estranei possono albergare nell’uretra senza che si provochi il più lieve di- 
sturbo; ma grossi calcoli, ed anche in contingenze della vita diverse e più disagiate 
della normale. Fu possibile infatti al brigadiere D. G. di trascorrere molti anni 
nel corpo delle guardie di finanza, di eseguire servizi in regioni montane senza 
provocar alcun disturbo. 

Fu possibile al marinaio compiere ginnastica, esercizi di bordo, ecc. senza che 
mai alcuno degli incidenti riportati dagli autori siasi presentato. Nei casi osser- 
vati si trattò di corpi estranei di un volume anche considerevole, con superficie 
scabra, e lo stimolo reattivo per molti anni mancò. Nè può essere infirmato il caso 
riportato dal dottor Roig, nel quale è pur vero comparvero i disturbi, consistenti 
in qualche dolore, senza che alcun fatto immediato ne avesse provocato l’inizio, 
ma all’atto operativo non venne riscontrato processo infiammatorio alcuno, ed 
allora è logico presupporre che il dolore e gli altri sintomi clinici comparsi, siano 
dipesi da stimolo locale per eccessivo peso del calcolo, convalidato ciò dal fatto 
che in tutti gli altri casi clinici citati la flogosi, i dolori, la ritenzione dell’orina 
solo allora comparvero, quando per una causa intercorrente si iniziò una infe- 
zione locale o un trauma. 

Dovremo quindi concludere, a mio parere, che la mucosa e l’epitelio uretrale, 
sensibilissimi agli stimoli compressivi locali anche lievi, improvvisi e settici, siano 
invece facili all'’adattamento, con sensibilità e conseguente reazione agli stimoli 
asettici quasi nulla; tollerando che per lunghi anni, grossi calcoli e corpi estranei 

‘alberghino in una porzione dell’uretra senza che diano il benchè minimo sentore 
della loro esistenza. 
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Prof. Guipo BacceLLI. — Delle infezioni acute latenti nell’umano orga- 
nismo — (/oliclinico, sezione pratica). 


Con quella genialità e larghezza di vedute che gli son proprie, il Baccelli 
dettava, nel corso di quest'anno, ai suoi discepceli ed uditori della clinica, una 
lezione intorno alle infezioni acute latenti nell'organismo umano, che qui riassu- 
miamo. 

Si dAnno talvolta sindromi di infezioni acute gravissime, di origini ignote, 
perchè sconosciute e la morfologia del microrganismo patogeno e la porta d’in- 
gresso nell'organismo, contro le quali è forza provvedere con azione pronta e ga- 
gliarda. Tali infezioni, dette dal Leube criptogenetiche, il Baccelli propone di chiamar 
più esattamente nel nostro idioma dì origini latenti; ed afferma che contro di esse 
la clinica non è disarmata. 

Tutta la medicina nacque e si svolse per secoli nello stesso modo, osservando, 
cioè, e descrivendo ingenuamente ogni fatto morbuso, senza tentarne la spiega- 
zione genetica. Ed in questa condizione appunto ci troviamo noi anche oggi, e ci 
troveremo sempre, ogni qual volta ci avvenga di imbatterci in uno di quei pro- 
cessi infettivi per la loro doppia origine assolutamente nascosti. 

La dottrina che i microrganismi patogeni non uccidono con la loro sola pre- 
senza, ma anche con le sostanze tossiche che producono e per le reazioni dell’or- 
ganismo vivo contro tali sostanze, ebbe la fede prima e costante nella scuola di 
Roma, già molto avanti che il Koch segnalasse al mondo medico il bacillo della 
tubercolosi. 

Il Baccelli, pur riaffermando la superiorità della clinica, con uno studio ana- 
litico-critico, riconosce lealmente che, tra la suprema necessità della diagnosi e 
della cura, le ricerche di laboratorio riescono. a volte, di grandissimo aiuto, non 
ostante le incostanze, le incertezze, le fallacie ed i ritardi, che talora possono 
offrire. 

Perciò le due ricerche debbono sostenersi e francheygiarsi a vicenda; ma la dia- 
gnosi deve fondarsi sopra tutto e più solidamente sulla ragione clinica, che in- 
segnò ad individualizzare i quadri morbosi quando ancora la batteriologia era 
molto di lù da venire. 

Il metodo del Baccelli, contro le infezioni acute latenti, consiste nella introdu- 
zione di un farmaco eroico, il bieloruro di mercurio, nelle vene degli infetti. E, 
con alcune storie di esempî gravi e diversi, egli dimostra che le iniezioni di bi- 
cloruro furono, al di sopra di qualunque altro mezzo, più rispondenti alle speranze 
umane, Sia che il sublimato ecciti mirificamente la produzione di quelle cellule 
bianche, cui è dato involyere e carcerare gli attori del d'anno, sia che distrugga 
î batteri e modifichi le sostanze tossiche nel sangue, rendendole innocue, sta in 
fatto che esso è il più grande amico dell’in'egrità del globulo. 
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La formula adoperata è la seguente: 

Bicloruro di mercurio . . . . . +... cgm. 1 
Cloruro: di B0di0 + è &dG sete e GL + gui 7d 
Acqua:sterilizzata ‘> + . . è sè. +» è gm. 10 

Questo presidio, nei casi gravissimi, può esser ripetuto anche due o tre volte 
nelle ventiquattro ore. 

L’illustre clinico conclude incitando i suoi discepoli a non dimenticar mai quel 
che videro e quel che udirono, quando si troveranno innanzi a sindromi infettive 
acute latenti: avrete allora, egli dice, il conforto di quei successi che salvando 
la vita degli uomini ringrandiscono il prestigio della scienza e dell'arte, che voi 
professate. SALVATORE. 


Dott. M. P. MaLArosse. — Dell'albuminuria latente nei reggimenti. — (Arch. 
de med, et pharm. milit., maggio 1911, p. 321). 


L'A. pratica già da qualche anno la ricerca sistematica dell’albumina nelle 
urine dei soldati del 41° reggimento fanteria, sia di quelli già incorporati, sia delle 
nuove reclute, come pure dei militari che rientrano al corpo dopo licenze o altro. 
Per rendere agevole e spedita questa operazione, egli si serve all'uopo d'un aiu- 
tante intelligente e istruito, incaricato di esaminare le urine colla prova del ca- 
lore, e di segnalare quindi tutti i casi in cui è manifesto un intorbidamento: 
l'A. s'interessa poi di esaminare con metodi più precisi questi casi, che con la 
prima prova sono semplicemente sospetti. 

In questo modo egli ha potuto scoprire dei veri e propri albuminurici, i quali 
sarebbero altrimenti rimasti sconosciuti, perchè il medico militare nella pratica, 
sovratutto nell'esame delle reclute, non può portare la sua attenzione speciale sul 
rene, a meno che la recluta stessa non vi richiami l’attenzione con qualche cer- 
tificato medico o accusando particolari sintomi. D'altro canto vi sono albuminurie 
latenti che non si fanno risentire menomamente sull'organismo. L'A, limitan- 
dosi a parlare dei casi che subirono il controllo dell'ospedale, distingue: 1° albu- 
minuria postinfettiva; 2° albuminuria tubercolare; 3° albuminuria da fatica; 
4° albuminuria ortostatica: — e riferisce la storia di alcuni casi interessanti per 
ognuno di questi gruppi. È importante a rilevare che in tutti questi casi man- 
cavano i sintomi comuni di nefrite, come pure i piccoli accidenti del brightismo; 
e che queste albuminurie latenti, compatibili spesso con uno stato perfetto di sa- 
lute, si poterono svelare semplicemente con l'esame sistematico delle urine. Dal- 
l'esame di tutti i casi osservati dall’A., sia nel reclutamento, sia durante la per- 
manenza dei militari alle armi, risulterebbe che i casi stessi sono generalmente 
dovuti ad una alterazione renale recente o antica consecutiva ad una malattia 
infettiva acuta (scarlattina, febbre tifoide, angina, influenza), oppure attribuibili 
ad una infezione tubercolare. L'albuminuria si manifestò ora sotto forma continua, 
ora intermittente, comparendo in quest’ultimo caso sotto l’intluenza del freddo, 
della fatica (marcie), o della posizione eretta (ortostatica): inoltre essa non fu mai 
abbondante, oscillando tra un minimo di 0,30 e un massimo di 2 grammi per litro. 
L'assenza abituale dei sintomi di nefrite acuta o cronica (grandi e piccoli acci- 
denti del brigtismo) rende impossibile la diagnosi dell’alterazione renale tino alla 
scoperta dell’albuminuria; e le altre ricerche di laboratorio sulla tossicità urinaria, 
sull'esame citologico, la permeabilità renale, l’analisi chimica e batteriologica pos- 
sono utilmente aiutare per la diagnosi. La prognosi di queste albuminurie deve 
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sempre essere riservata, nonostante che esse siano compatibili con uno stato per- 
fetto di salute: alcune di esse sono perfettamente curabili e guariscono anche in 
tempo relativamente breve; ma altre possono gradatamente avviarsi verso la ne- 
frite cronica o assumere improvvisamente una gravità impossibile a prevedersi: 
sono stati osservati anche dei casi di morte improvvisa per uremia. Dal punto di 
vista militare le condizioni speciali della vita militare sono certamente sfavore- 
voli agli individui che hanno una albuminuria latente, qualunque sia lo stato 
generale di salute: quindi dopo un periodo di osservazione e cura all’ospedale si 
renderebbe necessario per detti individui un provvedimento medico-legale o di 
riforma o di lunga licenza di convalescenza. D. BALESTRA. 


S. LuscHi. — Ricerche batteriologiche sulla parotite epidemica.— (Rivista 
internazionale di medicina e chirurgia, N. 31, 1910. 


Dopo aver accennato agli studi precedenti di Laveran e Catrin, Mecray e Walsh, 
Michaelis e Bein, Mirone, ecc., l’A. riferisce sopra alcune ricerche batteriologiche 
eseguite nella sezione infettiva della Clinica medica di Pisa su numerosi casi di 
parotite epidemica, provenienti per la maggior parte dal 22° reggimento fanteria, 
e dal 7° Artiglieria, di stanza in quella città. Egli ha fatto delle colture in brodo, 
sia dalla sierosità estratta, colla puntura esplorativa, dal tumore parotideo, sia 
dal sangue ricavato dalla vena d’un braccio: per la notevole densità e vischiosità 
dell’essudato non è riuscito mai ad aspirarne più di qualche decimo di centime- 
tro cubo, ed alla vena estraeva sangue mediante una siringa di vetro debitamente 
sterilizzata coll’ebollizione, in quantità di un centimetro cubo e successivamente 
lo distribuiva in boccette di Erlenmeyer contenenti da 150 a 200 centimetri cubi 
di brodo semplice e poste in termostato a 87°. 

Complessivamente egli ha praticato 30 esami batteriologici, dei quali 17 con 
esito positivo e 13 con esito negativo: dei 17 positivi, 4 appartenevano all'esame 
del succo parotideo. L’A. ha potuto anzitutto convincersi che per ottenere un esito 
colturale positivo occorre che l'’ammalato sia all’inizio o nell'acme della malattia 
e presenti temperatura elevata: allorquando invece, pur persistendo la tempera- 
tura, è trascorso qualche giorno dall’insorgere della malattia o l'esame vien fatto 
nel periodo della defervescenza, si ha sempre esito negativo. 

Il microrganismo, costantemente riscontrato nelle colture ottenute dalla paro- 
tide e dal sangue, ha l’aspetto di un cocco, raramente isolato, quasi sempre riu- 
nito a due, in forma di diplococco e talora anche a quattro, in forma di tetragono, 
e si presenta appiattito ed un poco incavato nei punti di contatto fra elemento 
ed elemento. È dotato di vivacissimi movimenti browniani, si colora coi comuni 
colori d'’anilina e resiste al Gram. Il brodo viene uniformemente intorbidato e 
nello spazio di 24 ore si forma al fondo della provetta un precipitato costituito 
da fiocchi piccoli e numerosi. Nell’agar la coltura prende l'aspetto di una patina 
a margini lievemente frastagliati, umida, tenuissima, e risulta costituita da nu- 
merose colonie puntiformi, di colorito bianco grigiastro. Sulla gelatina a piastra 
si ottengono tante piccole colonie rotonde, leggermente rilevate, non fondeuti il 
mezzo colturale: per infissione le colonie si sviluppano abbondantemente lungo la 
linea d'innesto ed alla superficie si ha una patina tenuissima bianco-grigiastra. Il 
latte viene coagulato nello spazio di 24 a 86 ore. 

L’A. ha provato ripetutamente il potere patogeno di questo microrganismo sulle 
cavie e sui conigli: tutti gli animali furono tenuti in osservazione oltre i 45, nè 
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mai si ebbe alcun rialzo termico. Contemporaneamente a queste esperienze egli ha 
eseguito, inoltre, altre ricerche allo scopo di stabilire se il siero di sangue degli 
ammalati e dei convalescenti di parotite epidemica avesse la proprietà di agglu- 
tinare il micrococco isolato e costantemente ha ottenuto un’agglutinazione evi- 
dentissima, nella proporzione variante da 1 : 250 a 1:300, mentre col siero di san- 
gue di individui affetti da altre malattie tale agglutinazione non si effettuava. Egli 
ha inoltre saggiato la sensibilità all’agglutinuzione di ciascuno stipite di micro- 
cocco, adoperando per esso non il siero del malato, dal quale era stato isolato, ma 
il siero degli altri ammalati o convalescenti, i quali avevano dato o no esito a re- 
perto batteriologico positivo, ed anche con questa prova ha ottenuto sempre un'ag- 
glutinazione evidentissima. 

Dal complesso delle indagini l’A. viene alla conclusione che il mierococco iso- 
lato di ammalati di parotite epidemica debba ritenersi come l’agente patogeno 
della parotite epidemica stessa: il fatto della mancata riproduzione della malattia 
negli animali non intirma, secondo l’A., tale asserzione, poichè è noto che molti 
microrganismi non riproducono negli animali da esperimento il quadro sintoma- 
tologico ed anatomo-patologico della malattia che essi originano nell’uomo, e molte 
volte ancora non si mostrano verso di essi dotati di molta virulenza. La parotite epi- 
demica deve essere, quindi, considerata come una malattia generale infettiva, il 
cui agente patologico probabilmente dalle prime vie respiratorie penetra nel san- 
gue, dando luogo ad una forma di setticemia attenuata, localizzandosi successi- 
vamente ed a preferenza nelle glandole salivari e genitali: si possono in tal modo 
interpretare anche quei casi, nei quali il sintoma più importante, la tumefazione 
cioè della parotide, fa difetto e quei casi nei quali la malattia sembra esplicarsi 
con semplici fenomeni catarrali febbrili. CASARINI. 
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Proiettore elettrico automobile dell'esercito francese. — (Iivista d’artiglie- 
ria e genio, vol. II, giugno 1910). 


In seguito agli studi compiuti dal comitato tecnico d'artiglieria, sono stati 
recentemente adottati nell'esercito francese cinque nuovi proiettori elettrici, mon- 
tati su automobili, di grande intensità luminosa, facilmente manovrabili e di 
grande mobilità. 

I nuovi apparecchi si compongono ciascuno di una sola vettura automobile 
nella quale è collocato il proiettore ed ove trovano altresì posto cinque uomini 
dei quali soltanto tre sono sufficienti per il funzionamento dell’apparecchio. 

Il proiettore è alimentato da una dinamo installata nella vettura e messa 
in azione dallo stesso motore dell’automobile: esso è montato su un carrello 
a quattro ruote collocato sulla parte posteriore della vettura e che con fa- 
cile manovra si può facilmente mettere a terra mediante un piano inclinato 
ed un verricello. Una volta a terra, il proiettore resta collegato colla dinamo 
mediante un cavo di 100 metri di lunghezza, avvolto su apposito tamburo, e per- 


462 RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


ciò può essere trasportato a mano in un punto qualsiasi del terreno, nei limiti 
della lunghezza del cavo ed impiegato per illuminare in qualsiasi direzione il 
campo di battaglia. Per maggiore comodità esso si può manovrare non solo sul 
posto, ma anche a distanza, a mezzo di una piccola stazione portatile di comando, 
la quale comprende i necessari organi di commutazione e può essere collocato nel 
punto più conveniente per l'osservazione del terreno: il proiettore ad arco, il cui 
specchio parabolico ha un diametro di 90 centimetri, è suscettibile di due movi- 
menti: uno orizzontale per la direzione e l'altro verticale per l'inclinazione. 

L'apparecchio può funzionare sia a terra, sia sul carro, anche quando questo 
è in marcia, 

Il motore è della potenza di 18 cavalli; la vettura è capace di superare pendenze 
anche del 15°/,, e può raggiungere una velocità di 30 chilometri all’ora colla di- 
namo inattiva e di 10 chilometri all'ora col proiettore in azione durante la 
marcia. 

Con questi proiettori elettrici, di grande intansità luminosa e di facile tra- 
sporto, la ricerca dei feriti sul campo di battaglia avrà a ripromettersi notevo- 
lissimi vantaggi. CASARINI. 
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G. Grixoxi. — L'epidemia oolerica in Puglia nel 1810 — (Rivista critica di 
clinica medica, aprile 1910). 


Avendo seguito circa 200 casi di colera, durante l’ultima epidemia, l’A. può 
fare in merito dei rilievi di grande importanza pratica, La caratteristica speciale 
di questa epidemia è stata costituita dal predominio dei fatti tossici. Il vibrione 
specifico inoltre, anche nei casi più tipici e nel momento più propizio, non si rinve- 
niva abbondante, nè quasi mai con la classica disposizione a banco di sardine, ma 
sparso, frequentemente isolato o riunito ad S. La reazione agglutinante, ottenuta 
col siero di capra immunizzata con un autentico vibrione di Koch di una prece- 
dente epidemia, era positiva all’L: 500 - 1: 1000 per tutti i ceppi. 

L’agar-sangue di Dieudonnè preferito, per consiglio del prof. Gosio, a tutti gli 
altri terreni solidi, ha dato risultati rapidissimi e sicuri, poichè il vibrione cole- 
rigeno visi moltiplica in 8-12 ore e quasi sempre isolato dalla restante microflora 
intestinale. Tale terreno nutritivo, se non esclusivo, è da ritenersi il miglior mezzo 
di isolamento pel b. virgola. 

L’A. ha notato un parallelismo costante fra l’abbondanza dei germi banali e 
la persistenza di quello specifico, talchè poteva affermare che la persona guarita 
clinicamente di colera cominciasse a liberarsi dal commabacillo, quando la flora 
batterica intestinale risultava semplificata stabilmente. Ha notato inoltre, che, 
accertato il progressivo e ininterrotto diminuire del numero dei microbi specifici 
nell’intestino, dopo tre esami negativi, separati dall’intervallo di 3-4 giorni, i por- 
tatori di bacilli possono essere dimessi dall'isolamento. 
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Siccome però lo sviluppo dei vibrioni nei terreni nutritivi può, per varie ra- 
gioni, non aversi, l’A. consiglia il diretto insemensamento del materiale allo 
Schéttelius, facendo, dopo 10-12 ore di termostato, dei trapianti dalla parte su- 
perficiale di questa cultura sull’agar di Dieudonnè e, come ultima garanzia, prima 
di ammettere il portatore di vibrioni a libera pratica, di somministrargli dopo 
due esami negativi un leggero purgante salino e di praticare poscia il 3° esame 
tenendo il materiale al termostato almeno 48 ore. Da tutto ciò appare evidente 
quanto sia fallace decidere della contagiosità di un guarito dal colera, in base 
al solo esame diretto. 

Un altro punto è meritevole di rilievo: in seguito a ripetuta esperienza è ri- 
sultato evidente al Grixoni che la coesistenza di vibrioni morfologicamente iden- 
tici a quello asiatico ma filogenicamente del tutto diversi, rende più facile la 
vita del commabacillo e ne ritarda la completa eliminazione e l’A., oltre ad am- 
mettere l’azione favoreggiante che alcuni germi banali possono esercitare sui 
commensali patogeni incontrati nell'intestino, crede che non sia azzardato sup- 
porre che possano favorire anche l’attecchimento del commabacillo, preparandone 
l'ambiente. 

Studiando comparativamente i vibrioni colerigeni da deiezioni risiformi tipiche 
l'A. ha riscontrato tre ceppi di commabacilli con tutti i caratteri morfologici, 
colturali, chimici del vibrione indiano, ma che non si lasciavano agglutinare dal 
siero di animali preparati contro tale germe, pur dando agglutinazione di gruppo. 
I tre vibrioni quindi, malgrado i fatti che deporrebbero per la loro natura cole- 
rigena, non erano che b. virgola-similari, talchè l'esame clinico, microscopico e 
colturale non erano stati sufficienti a svelare l’eziologia diversa delle manifesta- 
zioni morbose coleriformi. 

Un giudizio definitivo, dunque, indiscutibile sulla vera natura dei commaba- 
cilli ricavati da deiezioni di malati, non si può formulare senza aver esaurito le 
opportune ricerche biologiche. 

In pratica non è dannoso omettere tale accertamento, quando, durante l’epi- 
demia, la diagnosi clinica e culturale ci convincano che si è in presenza di una 
gastro-enterite specifica contagiosa, ma si rende indispensabile, per le misure di 
profilassi da adottare, in ogni primo caso ed è di necessità assoluta per i vibrioni 
ricavati dalle acque di zone infette. 

Nell’epidemia ultima abbondarono le forme leggerissime con disturbi insigni- 
ficanti, messe in evidenza da metodiche reazioni eseguite su molte persone, onde 
è che la morbilità è a ritenersi molto superiore a quella risultante dalle denuncie 
e non furono scarse le forme anormali delle quali solo l'autopsia e la minuta 
ricerca batteriologica svelarono la vera natura. 

Un’altra caratteristica ha presentato questa epidemia oltre il predominio dei 
fatti tossici e cioè il debole potere diffusivo, non essendosi avuta una vasta dis- 
seminazione della malattia, pur riscontrandosi all'evidenza essere stato il contagio 
la causa precipua dell’estensione, per le abitudini e la mentalità della popolazione 
enormemente affettuosa ed espansiva. La contagiosità meno intensa rispetto alle 
epidemie antecedenti, si esauri inoltre con grande facilità. 

Fra le questioni pratiche che lo studio di questa epidemia rimette in campo, 
il Grixonì discute esaurientemente quella relativa ai cinque giorni di isolamento 
per le persone che hanno avvicinato colerosi: contrariamente all'opinione domi- 
nante e riconfermata nelle conferenze internazionali, l'A. ritiene tale periodo di 
tempo molto infido, come quello che ci espone al pericolo di rimettere in circo- 
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lazione individui che, agli efl'etti epidemiologici, sono veri e propri colerosi, e pro- 
pone perciò che i cinque giorni rappresentino un limite minimo di osservazione, 
trattenendo inesorabilmente quelli che oltre tale limite si riscontrassero porta- 
tori di vibrioni colerici, sia cioè dei portatori cronici di bacilli, pur non avendone 
avuta l'infezione, sia di quelli che avendola superata, continuano ad ospitarli. 

La sorveglianza di tali individui costituisce il mezzo più efficace di garanzia 
contro la propagazione dell'epidemia e l'A. ritiene giustamente che tale compito, 
importante per quanto grave ed oneroso, debba entrare a far parte della profilassi 
di Stato, integrando siffatto provvedimento col compenso adeguato da corrispon- 
dere a quelli che guariti, invece di essere restituiti al lavoro, vengono trattenuti 
solo a tutela e beneficio degli altri. 

La persistenza dei bacilli nell'intestino, la quale nei casi attentamente seguiti 
dal Grixoni è oscillata da un minimo di giorni sette a un massimo di settantuno, 
è da mettersi in relazione con lo stato generale dei pazienti, con l'alimentazione 
sana e razionale, riconfermando così il convincimento che il colera è la malattia 
oltre che dell'ignoranza, della miseria. 

Per affrettare l’eliminazione totale dei vibrioni — che è lo scopo precipuo da 
proporci (anzichè dimettere dall’isolamento i portatori di vibrioni, in base a sem- 
plici vedute aprioristiche) — riesce molto ntile il regolare rigorosamente l’ali- 
mentazione dei convalescenti, in modo da diminuire il più che possibile le fermen- 
tazioni putride e il ristagno delle feci nell'intestino, associando, a questo proce- 
dimento fondamentale di autodepurazione, la batterioterapia che l’A. è convinto 
doversi adoperare con fiducia e tranquillità. 

Circa la lattopresamina del Gorini, pur non potendo pronunziare un giudizio 
definitivo, il Grixoni assicura che nei casi da lui adoperati quel fermento pro- 
teolitico esercitò una influenza senza dubbio benefica, il che può per lo meno in- 
coraggiare ad ulteriori indagini. 

Da quanto sopra, riassunto brevemente da un lucido e preciso lavoro, si trae 
argomento per concludere che il mezzo più certo ed efficace per impiantare su 
solide basi scientifiche una razionale profilassi, è quello di intensificare il con- 
trollo batteriologico sui malati sospetti, sui convalescenti di colera e sulle per- 
sone che ebbero contatti con essi, nonchè sulle acque potabili e di uso domestico. 

A. BUCCIANTE. 


CONGRESSI 


XIV Congresso della Società Freniatica italiana — In queste brevi note 
non intendiamo fare una recensione dei lavori del XIV Congresso di Freniatria te- 
nuto nel maggio u. s. a Perugia, poichè riuscirebbe impossibile contenere, in una 
manatella di paginette affrettate, la trattazione di temi della più alta importanza 
e di un grandissimo numero di comunicazioni correlative, molte delle quali 
sono delle vere monografie anatomiche, tecniche e sperimentali (1). 


(1) Temi discussi: Epilessia ed Alcoolismo; Nosografia della Paranoia; Anatomia 
patologia delle Demenze; Condizioni dei medici e degli infermieri nei Manicomi pub- 
blici e privati; Registrazioni e Statistiche manicomiali. 
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Trascuriamo perciò di occuparci della parte del Congresso riflettente la te- 
cnica psichiatrica, pur costituendo essa una delle più efficaci e feconde manite- 
stazioni della Medicina sociale, e ci limitiamo a riferire sui temi generali di ca- 
rattere prettamente scientifico, fermando la nostra attenzione su alcune risul- 
tanze della discussione, che chiariscano questioni ancora dibattutissime, come 
quella della Nosografia della Paranoia, oppure che, oltre al valore generale 
scientifico e sociale, abbiano un più diretto rapporto con problemi che riguardano 
la vita militare, come quella dell’A/coolismo ed Epilessia. 

Non possiamo però fare a meno di dare un cenno della relazione « Anafomia 
patologica delle Demenze, » anche perchè a questo Capitolo ha dato un torte con- 
tributo la scuola del Tamburini, con una ricchissima produzione da parte del 
Cerletti, del Perusini e del Bonfiglio. 

Per effetto di tali studi, è confortante rilevarlo, siamo per uscire dallo stato 
della Psichiatria clinica propriamente detta, dalla delimitazione cioè delle forme 
morbose in base alla sintomatologia, al decorso ecc., che a volte si confonde con 
la Psicologia o si rifugia addirittura nella Metafisica, e ci siamo decisamente 
messi sulla via che ci permetterà di raggruppare forme morbose, fluttuanti si- 
nora nella patologia mentale, in quadri anatomopatologici caratteristici e co- 
stanti. 

Periodo intenso di fecondo rinnovamento e di radicale trasformazione è dun- 
que quello attuale che il Prof. Tamburini, nel suo discorso inaugurale, ci rap- 
presenta con un lucido sguardo d'insieme: la nosografia clinica delle malattie 
mentali si è in gran parte rinnovata per opera soprattutto del Kraepelin, con 
la formazione di nuovi quadri, come la dementia praecor, la psicosi maniaco - 
depressiva, la melanconia involutiva ecc. i quali subiscono di continuo allarga- 
menti e riduzioni, dimostrando così trattarsi più che di vere entità cliniche, di 
gruppi sintomatici provvisori. Dall'altro canto le recenti conquiste sulla genesi 
delle infezioni e delle intossicazioni d’origine esogena ed endogena, e gli studi 
sul ricambio e sui rapporti delle lesioni dei varî visceri e specialmente degli or- 
gani a secrezione interna, con le alterazioni del sistema nervoso, hanno chiarito 
la genesi di molte psicopatie. 

Ma quanta via - esclama l'illustre maestro - quanta via ancora da percorrere, 
quanti problemi tuttora aperti nel campo clinico e soprattutto nel campo ana- 
tomo - patologico! 

Persino rispetto a quelle forme morbose così dette organiche, come la paralisi 
progressiva, l’epilessia, le demenze organiche, restano ancora da delimitare tutte 
le varietà molteplici che si accomunano in sindromi complesse, senza parlare di 
tutte le forme acute e croniche di cui il processo anatomico cerebrale è ancora 
ignoto. 

Lx soluzione di tanti e così ardui problemi non potrà aversi che dall’appli- 
cazione del metodo fondamentale di ogni branca della scienza medica: il metodo 
clinico - anatomico. 

E veniamo senz’altro ai temi trattati nel Congresso sui quali ci siamo pro- 
posti di riferire e cioè: 

ALCOOLISMo ED EpiLessIA (relatori Ayostini e Seppilli). 

Una ricca letteratura dimostra all'evidenza i rapporti stretti dell'epilessia con 
l’aleoolismo, che ora procedono associati nello stesso soggetto, ora si alternano 
nei membri di una stessa famiglia, fornendo un contingente considerevole alla 
popolazione dei manicomi, degli ospedali e delle carceri. Dopo aver ciò rilevato, 
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anche per dimostrare quanta sia l’importanza di questo tema di patologia sociale, 
i relatori prendono in esame il quesito se le bevande alcooliche possano per sè 
dare origine all’epilessia convulsiva e in caso affermativo, a che tale azione possa 
attribuirsi. Successivamente vengono studiati gli effetti delle bevande alcooliche 
nel corso dell’epilessia generica e il valore dell’eredo-a/coolismo nella genesi 
dell’epilessia. 

Che l’abuso delle bevande alcooliche possa generare l’epilessia è dimostrato 
dal fatto che l’alcoolismo occupa un posto eminente nell’etiologia dell’epilessia 
quale determinante degli attacchi. Circa la forme dell’alcoolismo nelle quali si 
verifca la nevrosi in parola, l'osservazione clinica dimostra che l'attacco convul- 
sivo scoppia, in alcuni casi, in seguito ad uno stato di intossicazione alcoolica 
acuta, ma, generalmente, nel corso ‘dell’alcoolismo cronico. Sembra che in certi 
bevitori abituali le bevande alcooliche, col diminuire la resistenza del loro sistema 
nervoso, ingenerino una suscettibilità convulsiva che si annuncia con l’accesso 
epilettico. In tali casi l’épilessia rappresenta spesso una manifestazione tardiva 
dell'alcoolismo cronico e costituisce l'epilessia costituzionale 0 abituale dei bevi- 
tori (Dronet). Nell’alcoolista cronico, inoltre, non sono rare le vertigini e gli 
attacchi convulsivi caratterizzati da scosse cloniche dei polpacci e dei muscoli 
flessori delle gambe, accompagnati da offuscamenti o perdita della coscienza. Tal. 
volta, a favorire l'epilessia, concorre l'arteriosclerosi; e la così detta epilessia 
tardiva è talora conseguenza delle lesioni cerebrali dell’alcoolismo cronico. 

Precisate le somiglianze e le differenze fra l’accesso convulsivo dell’alcoolista 
e l’attacco classico dell’epilessia genuina, gli A. A. illustrano la precipua impor- 
tanza che fra le cause dell’epilessia negli alcoolisti ha la predisposizione origi- 
naria o ereditaria e ritengono che « non possa aversi epilessia alcoolica senza una 
« originaria abnorme, costituzione dei centri nervosi, e che l'alcool diventa la 
« causa diretta, occasionale della crisi convulsiva »; si deve ammettere insomma 
una epilessia latente, una attitudine convulsiva tradotta dall'alcool in attacchi 
convulsivi, di cui esso è uno squisito reattivo rivelatore. 

Coll’epilessia classica, quale conseguenza dell’intossicazione alcoolica, hanno 
stretta attinenza quelle sindroni speciali, accessuali, con caratteri epilettoidi, che 
si notano frequentemente nei bevitori, dallo stato crepuscolare al turbamento 
profondo della coscienza, ad atti impulsivi brutali criminosi, alla tendenza sui- 
cida, all’automatismo ambulatorio ecc. 

Circa il meccanismo d’azione delle bevande alcooliche, nel dare l'epilessia, le 
esperienze praticate su animali (Orfila, Albertoni e Lussana, Agostini, Joffroy 
e Serveaux, Montesano ecc.) inducono a ritenere che i vari alcool per sè non 
producono epilessia, ciò che trova riscontro anche con l'osservazione clinica 
che l’insorgenza delle convulsioni nei bevitori di vino, anche smodati, è un fatto 
raro a verificarsi. Per tutto ciò i relatori ritengono che le bevande alcooliche 
non contengono veleni speciali atti a produrre, mercè la loro presenza nei 
centri nervosi, una condizione epilettogena, e che l'epilessia alcoolica si deve at- 
tribuire a quella abnorme, ereditaria irritabilità dei centri nervosi (attitudine 
convulsiva) ed ai profondi disturbi del ricambio materiale indetti dall’alcoolismo 
cronico o acuto. 

Quale posto deve assegnarsi in nosologia all’epilessia alcoolica ? I relatori riten- 
gono col Tanzi, Wartman, Wildermuth che essa non debba considerarsi un'entità 
morbosa, ma uno di quei stati di intossicazione accidentale che sono causa della 
nevrosi epilettica (piombo, arsenico ecc.) 
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Per i rapporti tra eredo - alcoolismo ed epilessia viene confermata la diretta 
influenza dell’alcoolismo sull’epilessia; dati sperimentali e clinici fanno inoltre 
ritenere che nell’alcoolismo acuto del padre, al momento della fecondazione, e della 
madre durante la gestazione, l'alcool agisca, sia alterando le proprietà del ne- 
masperma, sia disturbando la normale evoluzione dell'embrione, donde gli aborti 
i nati - morti, le encefalopatie prenatali. 

Si può anche ritenere che, nei casi di alcoolismo cronico del padre, il prodotto 
della fecondazione erediti una particolare vulnerabilità, del sistema nervoso, a 
risentire prontamante i danni delle ordinarie cause tossiche. 

Da tutti i fatti premessi deriva evidente il rapporto fra alcoolismo ed epilessia, 
entrambi prodotto diretto di generazione ereditaria, entrambi fattori di degene- 
razione; rapporto così stretto ed alternante che si avrebbe una degenerazione pro- 
gressiva in un numero veramente imponente di individui, qualora non si aves- 
sero due potenti condizioni di epurazione e di ingagliardimento, l’una per la sol- 
lecita eliminazione e per la finale sterilità di questi degenerati, l’altra per la 
provvidenziale interferenza degli elementi sani, che nuovo e fecondo seme fa sboc- 
«ciare dal tronco parzialmente fulminato dalla degenerazione. 

La discussione del Congresso riguardò specialmente la maggiore o minore in. 
fluenza delle bevande alcooliche sull’epilessia, influenza che da qualcuno (Ruata) 
viene pressochè del tutto negata. Molti oratori sostengono con copia di argomenti 
e di dati statistici le conclusioni dei relatori e tale modo di vedere ha il consenso 
quasi unanime del Congresso. 

Fra le numerose comunicazioni fatte sul tema generale merita speciale ricordo 
quella del Prof. Tamburini: contrariamente all’opinione del Wartmann, del Tanzi 
e un pò anche dei relatori, egli sostiene giustificata la figura dell’opilessia alcoo- 
lica, identificabile da caratteri propri e peculiari. 

II. — NOSOGRAFIA DELLA PARANOI1A. (Relatori: Cappelletti, Franchini, Riva, 
Esposito). 

1l problema oscuro della nosografia della paranoia viene posto in chiara luce, 
esistendo finora una certa confusione nei suoi riguardi diagnostici: gli uni tendono 
a restringere sempre più i confini della paranoia per allargare quelli della demenza 
precoce, gli altri fan diagnosi di paranoia ogni volta che si trovano innanzi ad 
un delirante o ad un allucinato, includendovi forme appartenenti con più giuste 
designazioni alla demenza precoce, alle psicosi involutive, alla psicosi maniaco- 
depressiva, alla confusione mentale, ecc. 

I relatori hanno distinto ciò che è sindrome paranoica da ciò che è entità pa- 
ranoica vera e propria, e con serrata critica di eliminazione fanno rientrare nel 
quadro della paranoia vera soltanto i paranoici nel senso di Kraepelin e Tanzi 
(querulanti, perseguitati, erotici, ambiziosi) mentre le altre forme aventi decorso 
dissimile, o per la guaribilità o per l’esito in demenza o per l'insorgere assai tar- 
divo e secondario del delirio, trovano il loro posto in altri gruppi nosografici. Così 
faranno parte della demenza precoce paranoide, tutti quei casi in cui le idee de- 
liranti, accompagnate da svariate ed imponenti allucinazioni, sono incosrenti, in- 
stabili, non si organizzano in un sistema ben delineato e vengono in un tempo 
relativamente breve sopraffatte da una completa demenza; la paranoia acuta potrà 
conglobarsi con la demenza paranoide o della frenosi maniaco-depressiva; la pa- 
ranoia tardiva sistematica caratterizzata da disturbi sensoriali intensi e frequenti, 
in individui già avanti in età e da un rapido volgere in demenza, potrà rientrare 
nella demenza senile; la paranoia secondaria, che racchiude in sé un certo de- 
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cadimento psichico, sarà considerata quale fase terminale di una psicosi affettiva : 
la paranoia periodica rientrerà senz’altro nella frenosi maniaco-depressiva. 

Restano tuttora fluttuanti quei casi che non possono far parte della paranoia, 
nè della demenza precoce paranoide e che sono riuniti da alcuni (Kraepelin) nel 
gruppo della puranoia fantastica e dal Tamburini in una forma intermedia: psi- 
così paranoidea. 

Il « delirio » ha, peri relatori, secondaria importanza: essendo comune a tante 
altre psicosi, non basta per sè stesso a riavvicinare e fondere in un sol gruppo 
forme tanto disparate per origine, per decorso e per esito. In caso di paranoia 
il delirio è nient'altro che l’esagerazione, il più delle volte stabile, talora tran- 
sitoria, della costituzione paranoica, per effetto di cause endogene, tra le quali 
hanno speciale importanza deterministica le forti rappresentazioni emotive. 

Degna di nota, per la differenziazione diagnostica, è la parte in cui viene trat- 
tata l’influenza che la costituzione paranoica esercita sul quadro clinico di psi- 
cosi da essa indipendenti, e sovraggiunte nello stesso soggetto; influenza analoga 
a quella che esercitano la costituzione isterica e la epilettica, dando alle psicosi, 
che indipendentemente da coteste costituzioni si avevano, un colorito tutt’affatto. 
speciale, e tale da indurre facilmente in errore. 

Importante finalmente dal lato clinico e più dal lato medico-legale, è la con- 
statazione di manifestazioni deliranti nella pazzia morale, affini sintomaticamente: 
ma totalmente diverse nel meccanismo genetico, a quelle della paranoia. 

Circa l'essenza della paranoia i relatori coneludono (Cappelletti, Franchini) che 
la paranoia è una anomalia ‘originaria della personalità, caratterizzata da quella 
speciale condizione della psiche definita « costituzione paranoica », e che (Riva, 
Esposito) la paranoia vera è una forma di alterazione psichica costituzionale de- 
generativa lenta e progressiva, cronica, senza fine ordinaria in demenza, soste- 
nuta da un sistema delirante incrollabile, non influenzata ordinariamente da al- 
lucinazioni e che non turba la Queidezza mentale e lascia integra la volontà. 

Tali ultime frasi però non costituirebbero una espressione psicologicamente 
definita ed esatta, e non risponderebbero alla concezione moderna della paranoia, 
come alcuni hanno osservato (Moniesano, Consiglio) durante la discussione, ma 
esse, secondo i Relatori vanno intese nel senso che, all'infuori della cerchia del 
loro delirio, i paranoici disputano con calore e con chiarezza di idee, e danno giu- 
dizi esatti sopra questioni di ordine generale. — 

A tal proposito il Tanzi, d'accordo con altri autori (Kraepelin, Fuhrmann, Mor- 
selli ecc.), scrive: « I paranoici per la lucidità dell'intelligenza e coerenza di con- 
dotta sono l'aristocrazia dei manicomi». 

Il paranoico inoltre ha volontà decisa, persegue le proprie idee con costanza 
e fermezza, non si lascia mai suggestionare, e non presenta, come il demente pa- 
ranoide, altri disturbi della volontà (negativismo, automatismo passivo, ecolalia, 
stereotipia nei gesti ecc.). 

L'esito della discussione dimostrò che il Congresso conveniva nelle idee esposte 
dai relatori e ciò, se sarà detinitiva opinione, conferirà molto per un più preciso. 
indirizzo diagnostico in questo capitolo tanto importante della psicopatologia. 

III, — ANATOMIA PATOLOGICA DELLE DEMENZE. (Relatore Cerdetti). 

Il relatore premette che con l'appellativo di demenza si designa una sin- 
drome mentale che si presenta in varie malattie, traendo da ciascuna di esse 
speciali caratteristiche. Gli Autori, considerando come esponente comune degli 
stati demenziali la dissoluzione dei poteri mentali, hanno tentato di determinare 
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il correlato anatomico. Si è dato speciale valore al fatto che in molti dementi la 
parte dell'encefalo macroscopicamente più alterata è quella prefrontale, l’ istopa- 
tologia ha potuto stabilire che talora sono precipuamente colpite altre regioni 
del cervello. 

Non essendosi perciò ancora potuto stabilire quali alterazioni anatomo-pato- 
logiche nelle diverse forme morbose mentali rappresentino il substrato neces- 
sario e sufficiente della demenza, il Carletti riferisce sui reperti anatomo-pato- 
logici propri delle malattie in cui interviene uno stato di demenza, In base a 
reperti caratteristici e costanti è stato possibile raggruppare in quadri anato- 
mopatologici, le seguenti malattie: 

1°) malattie sifilitiche e metasifilitiche (sifilide cerebrale nelle sue varie 
forme, paralisi progressiva). 

2°) la malattia del sonno 

3°) la demenza senile nelle sue varie forme 

4°) la demenza da arteriosclerosi cerebrale. 


]. — SIFILIDE CEREBRALE: 


a) forma gommosa: tocca il tema solo in quanto può dare i sintomi di de- 
‘terminati tumori cerebrali ed in quanto può andare unita ad una delle altre due 
forme che più spesso stanno in rapporto con stati demenziali. 

b) nella forma meningo-encefalitica l'alterazione essenziale è a carico della 
leptomeninge e dei suoi vasi in forma di una infiltrazione diffusa di linfatici e 
plasmatociti delle trabecole connettivali e dei vasi della pia. 

Questi infiltrati si estendono per breve tratto lungo le guaine avventiziali dei 
vasi che dalla pia penetrano nella sostanza nervosa. Le lesioni della sostanza ce- 
rebrale per lo più ad aree limitate, sembrano in rapporto con le alterazioni vasali; 

c) nella forma tipicamente vasale l'alterazione più saliente è data dalla rea- 
zione progressiva enorme delle cellule delle pareti dei vasi cerebrali. 

Nei grossi vasi si hanno tipici esempi della così detta endoarterite di Heubner 
con grande proliferazione delle cellule dell’intima; nei piccoli vasi si hanno iper- 
trofia ed iperplasia di tatti gli elementi cellulari e spesso la formazione dei « fasci 
vasali » per neoformazione perivasale; 

2° Nella paralisi progressiva l’encefalo è l'organo più gravemente leso. L’al- 
terazione che più colpisce è la grave e diffusa distruzione di elementi specifica- 
mente nervosi, per cui ne risultano profonde alterazioni del tipo della mielo e ci- 
toarchitettura delle varie aree della corteccia e gravi atrofie delle circonvoluzioni 
‘con rigogliose proliferazioni nevrogliche. 

Il Nissl e più specialmente l'Alzheimer, tra le alterazioni della corteccia cerebrale 
nella paralisi progressiva, avevano messo in prima linea la reazione progressiva 
proliferante del sistema vasale endocerebrale, specialmente dei capillari e tale ca- 
rattere comune nella sifilide cerebrale ravvicinava non poco il tipo anatomo-pa- 
tologico delle due malattie. 

Le ricerche del Cerletti hanno invece dimostrato trattarsi di processi opposti 
cioè regressivi, involutivi del sistema capillare e così non solo si differenziano net- 
tamente i quadri istopatologici della sifilide cerebrale e della paralisi progressiva, 
ma si ripone in campo la questione se veramente la paralisi progressiva debba 
considerarsi come flogosi vera e propria. 

Il Cerletti ha poi potuto risolvere in modo brillante la questione delle cellule 
@ bastoncello, tanto frequenti nella corteccia del paralitico, ritenute dal Nissl e 
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dall'Alzheimer cellule avventiziali proliferate e miyrate, mentre egli dimostra che 
molte sono nevrogliche, e quelle non nevrogliche rappresentano gli ultimi residui 
di capillari degenerati e quasi totalmente scomparsi dal tessuto. 

Le guaine avventiziali di tutto il sistema vasale endocere»rale contengono pla- 
smatociti e linrociti più o meno numerosi e svariate sostanze di disfacimento, tra 
le quali, come ha recentemente messo in rilievo il Bonfiglio, vi è una quantità 
notevole di emosiderina, dimostrando che una parte almeno di esse ha origine non 
dal tessuto circostante, come era fin'ora ritenuto; ma dal sangue; 

3° Nella malattia del sonno sono molto evidenti le alterazioni dei centri ner- 
vosi nei quali notansi soprattutto imponenti infiltrati perivasali specie nei vasi 
maggiori, costituiti da plasmociti e linfociti e gravi alterazioni del tessuto ner- 
voso in aree perivasali (Spielmeyer); 

4° Nelle forme di demenza da involuzione senile la più imponente alterazione 
colpisce la corteccia celebrale. Costante reperto sono le placche senili di Redlich- 
Fischer; inoltre la massima parte delle cellule nervose presentano degenerazione 
grassosa, i vasi propri presentano le disposizioni ad ansa, a treccia, a grovigli, 

Lo studio più completo delle placche senili si deve al Perusini del laboratorio 
di Roma il quale ha analizzato le varie parti costitutive di esse e più tardi il 
Montesano, ampliando precedenti ricerche del Cerletti e del Perusini, potè dimo- 
strare che molte delle formazioni ad anello, a clava ece. finora erroneamente in- 
terpretate come espressioni di processi rigenerativi dei cilindrassi, sono invece pro- 
duzioni nevrogliche. 

5° Nella demenza da arteriosclerosi cerebrale, in rapporto non necessario col 
grado e l’estenzione delle alterazioni arteriosclerotiche del sistema vasale in ge- 
nere e dei grossi vasi del cervello in specie, si osservano nei piccoli e minimi vasi 
endocerebrali, alterazioni regressivo di vario tipo: degenerazione ialina, grassa, la 
sclerosi fibrosa, la calcificazione ece. In diretto rapporto con le alterazioni vasali 
si trovano le altarazioni del sistema nervoso, dal rammollimento ai processi di di- 
struzione delle strutture nervose, con conservazione del tessuto di sostegno. 

Cerletti per primo precisò negli odierni confini le differenze istopatologiche es- 
senziali tra la demenza arteriosclerotica e quella senile e il concetto da lui espresso 
nel 1905 che la demenza senile, dal punto di vista istopatologico si avvicina molto 
più alla senilità semplice che non alla demenza arteriosclerotica, venne poi confer- 
mato dalle successive ricerche specialmente dal vasto recentissimo lavoro del Sima- 
chowicz. 

La relazione del prof. Cerletti, ampia, precisa, illustrata da una innumerevole 
copia di proiezioni microfotografiche, meritererebbe ben altra e diffusa trattazione 
e noi non sappiamo renderle più adeguata lode che augurandocene la immediata e 
integrale pubblicazione. 


Per quanto riguarda direttamente l'Esercito, noteremo solo che l'accoglienza a 
noi fatta da parte dei congressisti ci ha dato la più tangibile espressione del ge- 
nerale interesse che attualmente destano le questioni medico-legali militari. 

Nella seduta preliminare vennero da noi accennati e lumeggiati, alcuni pro- 
blemi riguardanti l'igiene mentale nell’Esercito, ed i più autorevoli congressisti, 
che presero parte alla discussione, convennero concordemente, a proposito di essi, 
che non più di questioni militari è a parlarsi, ma di vive e gravi questioni so- 


CONGRESSI 471 


ciali, E le nostre comunicazioni (1), discusse in apposita seduta, ebbero l’assen- 
timento e il plauso di tutti, per modo che, quando si venne alla scelta dei temi 
generali da trattare nel prossimo Congresso di Palermo, risultò alla votazione 
fra i primissimi « Criminalità e pazzia nell’ Esercito », di cui venne a noi affidata 
la trattazione. Uno speciale valore ha dunque per gli ufficiali medici il XIV Con- 
gresso di Freniatria, essendo stato in esso riconosciuto ufficialmente, ed in modo 
eloquente, che le nostre questioni militari, sono di pertinenza generale, mentre 
abbiamo sicuro aftidamento che i nostri sforzi, intesi a risolvere tanti gravi pro- 
blemi incombenti sull’ Esercito, ed a costituire finalmente una coscienza psichia- 
trica militare, non rimarranno più isolati, nè esposti alla diftidenza, al pessimismo 
e allo sconforto, ma saranno sostenuti dal favore e dalla fraterna solidarietà 
scientifica dei psichiatri italiani. 
Maggio 1911. 
Tenente BucciANTE, estensore. 
Capitano CoxsiGLio. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


———_—- 


F, Testi. — Miorobiologia pura ed applicata e teonica microbiologica. — 
(Società editrice libraria Milano, 1911). 


Con questo titolo è recentemente apparso un elegante volume, opera del pro- 
tessor dott. F. Testi, tenente colonnello medico, vice direttore della scuola d'ap- 
plicazione di sanità militare. 

È la seconda edizione dell'altro che venne alla luce nel 1905 sotto il modesto 
titolo Ricordi di microbiologia pura e applicata. 

Lo studio della batteriologia, o meglio della microbiologia, che nella medicina 
ha inaugurato addirittura un'èra novella, oggi s'impone ad ogni medico: donde 
la necessità di trattati, che, senza ditticoltà, possano essere compulsati da chi vo- 
glia seguire e tenersi al corrente dei quotidiani incessanti progressi, che si com- 
piono in tale disciplina. 

I manuali pubblicatisi all’estero da un trentennio in quà, oltre che numerosi, 
sono in gran parte pregevolissimi; ma in Italia, a vero dire, sono pochi e scarsi. 

L’A. ha il merito di averne scritto uno veramente ottimo, che, pur non pre- 
sentandosi di mole eccessiva, può dirsi completo; poichè tutto quanto si riferisce 
alla microbiologia e alla tecnica batteriologica vi è svolto in modo esauriente, 
con chiarezza e precisione, sì da formarne un quadro completo. Questo manuale, 
al pari di tante altre pubblicazioni del genere, che ci vengono di tuori, risponde 
perfettamente ni bisogni di coloro che coltivano siffatta branca, ma specialmente 
di quelli che vi si iniziano. 


(1) BuccrantE: Z/ pazzo morale rispetto alla legge penale. — Profilassi della delin- 
quenza nell'Esercito. — ConsiGLIO: Alcoolismo nell’ Esercito. — Mentalità dell’epilettico. 
- Pazzia in guerra. — Influenza dell’opera di Lombroso sulla medicina militare, 
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Il successo del libro, a ‘nostro avviso, è indubbiamente assicurato dal fatto 
che, esaurita la prima edizione, l’A. è stato obbligato a pubblicarne una seconda, 
nella quale egli ha modificati, migliorati, ampliati e rifatti quasi tutti i capi- 
toli. Ciò dunque costituisce un’arra che il nuovo manuale, come il primo, incon- 
trerà il favore dei colleghi. 

Esso risulta di tre parti. I principali capitoli della I parte « microbiologia 
pura » sono: I batteri — Ifomiceti, blastomiceti patogeni, sporotricosi — Pro- 
tozoi patogeni — Cladimozoi, germi filtrabili, ultramicroscopici, di natura incerta, 
Fra i capitoli della lI parte « microbiologia applicata » vanno segnalati quelli 
che trattano delle applicazioni delle ricerche batteriologiche all'igiene, all’epide- 
miologia, alla clinica, alta medicina legale, all'immunizzazione e alla cura delle 
malattie, E finalmente nella III parte « tecnica microbiologica » interessanti sono 
i capitoli che si occupano: del microscopio e dell'osservazione microscopica dei 
microrganismi vegetali e animali; della sterilizzazione; dei mezzi nutritivi (com- 
presi alcuni speciali terreni nutritivi); dell'isolamento e della coltura dei germi 
e della tecnica delle inoculazioni sperimentali. 

Riassumendo il nostro giudizio sopra il manuale del Testi, possiamo dire che 
esso fa eloquente testimonianza del fiorire dello studio della microbiologia in 
Italia, e della rigogliosa vita scientifica della nostra scuola di applicazione di sa- 
nità militare; ed è un'altra prova della indetessa laboriosità dell'A. 

A. ALTOBELLI. 


Prot. dott. C. P. GoGgGia. — Formulario raglonato di olinica medica tera- 
peutioa. -- (Volumetto di pag. 200 legato in tela. Casa editrice libraria Vit- 
torio Idelson, Napoli 1911). 


Una delle principali esigenze della pratica medica quotidiana è l'arte di for- 
mulare, Occorre spesso, in casi di dubbi, di dover consultare un qualche ricet- 
tario per sapere dell’azione, delle dosi e dell’uso di un dato rimedio. Ma quasi 
tutti i formulari, anche se razionali, riportano un numero grandissimo di formule 
per ogni malattia; di guisa che, tra un sì gran numero di ricerche, un medico, 
per quanto provetto, finisce per trovarsi imbarazzato nella scelta di quella, che 
meglio si adatta al caso suo, 

L’A., che è docente di patologia speciale medica e capo sezione nella clinica 
medica dell'università di Genova, facendo tesoro dell'esperienza pratica quoti- 
diana, attinta agli insegnamenti e alla scuola del suo illustre maestro, il profes- 
sore Maragliano, ha voluto pubblicare questo libretto col precipuo scopo di con- 
densare in poche pagine le nozioni necessarie all'arte di ricettare sparse qua e 
là nei comuni trattati di terapia e di clinica delle malattie interne; e vi è per- 
fettamente riuscito. 

Al formulario, il quale risulta diviso in 24 capitoli, distinti a seconda dell’a- 
zione dei medicamenti e delle loro indicazioni, fanno seguito come complemento 
tre appendici. La prima tratta delle dosi medie dei principali medicamenti; la 
seconda costituisce un prontuario delle formule più adatte alle singole malattie; 
la terza infine riporta le principali reazioni per l’analisi delle urine. 

1l volumetto, che è tascabile, si raccomanda anche per il comodo ed elegante 
formato. A. ALTORELLI. 
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NOTIZIE 


Primo corso pratico sulla pellagra in Italia. — Il 18 aprile u. s. si ini- 
ziava il 1° corso pratico sulla pellagra presso la clinica delle malattie professionali 
in Milano, sotto la direzione del dott. Ambrogio Bertarelli, primario dermosifilo- 
grafo all’ospedale maggiore e presidente della Commissione pellagrologica della 
provincia di Milano. 

Questo corso speciale ebbe molta fortuna e per il valore degli insegnanti e 
per il gran numero dei medici iscritti, non solo italiani, ma anche di altre na- 
zioni, tra cui il prof. Langlois, delegato della Società di igiene alimentare di 
Parigi, il prof. De Kutschera, I. R. Referente sanitario del governo austriaco, 
il dott. Weis, ispettore sanitario del Tirolo e del Trentino, il Dott. De-Probizer, 
direttore del pellagrosario di Rovereto e molti altri. 

Di ufficiali medici non poteronoi nscriversene un gran numero, siccome pur 
sarebbe stato desiderabile, essendo in quel periodo moltissimi impegnati per la 
visita degli iscritti di leva della classe 1891, 

Le lezioni furono iniziate dal primario dott. Bertarelli con un brillante di- 
scorso di apertura. 

Fra le lezioni e le dimostrazioni cliniche e sperimentali più' importanti sono 
‘da ricordare quelle dei professori Devoto e Bonardi sulla clinica interna della 
pellagra, del prof. Bezzola sulla semeiotica medica della stessa, del prof. Fiorani 
sulte sue alterazioni cutanee, del prof. Besta sulle forme nervose e mentali della 
pellagra, del prof. Besana sull’esame chimico e microscopico del mais guasto e 
dei suoi derivati, del prof. Monti sull’anatomia patologica della pellagra, del 
dott. Pampana, medico provinciale di Milano, sulla legislazione italiana relativa 
alla stessa malattia, e infine del prof. Terni, che tenne delle brillanti conferenze 
sullo stato attuale delle nostre conoscenze intorno all’eziologia della pellagra. 

Furono di utilissimo complemento al corso un gita al pellagrosario provinciale 
di Inzago, ove il dott. Fritz riferi sui metodi terapeutici ivi seguiti, e sui risultati 
favorevolissimi sempre ottenuti, e quindi una visita al manicomio di Mombello 
con \illustrazione di molti malati di pellagra, fatta dal vice-direttoreprot. Rossi. 

L’illustre Prof. Devoto, che da anni si occupa, con vari suoi valorosissimi al- 
lievi, della patogenesi, della semeiotica e della cura della pellagra, e che fu (secondo 
quanto ebbe a dire il dott. Bertarelli nel sullodato discorso da cui spigoliamo 
queste notizie) il vero promotore di questo corso pratico, aveva giù iniziato corsi 
speciali di pellagrologia già nel 1901 all’ospedale di Pavia, dove seppe ottenere 
l'apertura di una sala speciale, per raccogliervi dei pellagrosi a scopo di studio 
e dimostrazione agli studenti. Propose in seguito al 2° Congresso pellagrologico 
a Bologna nel 1902, che tale insegnamento fosse generalizzato in tutte le cliniche, 
e fu quindi conferenziere apprezzatissimo ai corsi pratici promossi dal De-Pro- 
bizer nel pellagrosario di Rovereto per istruzione ai medici condotti. 

Egli presentò ora in questo corso ed illustrò magistralmente molti e svariati 
casi clinici (piccoli eredo-pellagrosi, forme pre-pellagrose, forme leggere e forme 
gravi) e riteniamo merito dell’opera trascrivere qui alcune felicissime sue espres- 
sioni, che riassumono molto efficacemente la fisonomia clinica di tale malattia. 

« La pellagra rappresenta un’intossicazione lenta, cronica, contrassegnata da 
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alterazioni funzionali del sistema nervoso, in parte precoci; da disturbi delle vie di- 
gestive (funzionali e tlogistiche); da altre alterazioni viscerali (fegato, reni); da alte- 
razioni delle sierose; da compromissioni funzionali (turbamento delle funzioni surre- 
nali?) e anatomiche dei vasi, e da modificazioni qualitative del ricambio materiale, 

«Le alterazioni cutanee mancano di rado; pur non essendo indispensabili, fa- 
cilitano ed assicurano la diagnosi. 

«La clinica individuale della pellagra è temperata o modellata sull'ambiente 
di miseria personale ereditata od acquistata. Le alterazioni anatomiche possono 
vivere a sè dominando la situazione; esse possono dare la spiegazione di recidive 
anche sotto l’influenza di pircole quantità di mais, forse anche sano. 

« La pellagra compromette la razza». i 

Riteniamo pure opportuno di riassumere brevemente nelle sue parti principali 
il discorso di apertura del Bertarelli. anche perchè in esso sono ricordate le vedute 
del De-Probizer espresse nel 2° Congresso pellagrologico già ricordato, in riguardo 
alla detta malattia nelle file dell'esercito. 

« Poche malattie potrebbero contendere alla pellagra il merito diaver più se- 
riamente sfruttato l’acume, la pertinacia, la devozione dei medici, siano eziolo- 
gisti, patologi e pratici ». 

Con queste parole dell’illustre Gaetano Strambio, da poco perduto, il terzo di 
sua famiglia studioso di pellagra, esprimenti una dolorosa verità, il Bertarelli 
ricorda che da ormai due secoli è stata avvisata in Europa questa triste malattia, 
che infiacchisce e spezza anzitempo tante vite dei lavoratori dei campi. 

Il lungo ed intenso lavoro, i sacrifizi e l’'apostolato dai numerosi scienziati, di 
sociologi, di filantropi e specialmente di medici, intaticabili nell’assistenza dei 
poveri intermi e nelle ricerche scientifiche, non valsero finora a darci una dottrina 
certa ed inconcussa, così da imporsi e farsi ammettere come verità indiscutibile 
da tutti gli studiosi dell’argomento. 

Infatti ora noi abbiamo visto sorgere due nuove ipotesi eziologiche, che si al- 
lontanano pienamente dalla teoria che portò all'adozione delle misure, che pro- 
dussero indubbiamente grandi benefici, diminuendo assai la pellagra. 

Però, ancheessendo convinti della giustezza dei principi, sui quali venne fon- 
data la teoria etiologica alimentare, e delle illazioni che se ne dedussero, non 
possiamo considerarci così sicuri di essa, da rigettare ogni nuova ipotesi etiolo- 
gica senza accurato esame, Quindi, pur affermando ottima e altamente provvida 
la legge 21 luglio 1902 per la prevenzione e la cura della pellagra, e sentendo 
la necessità che essa venga mantenuta rigorosamente, fino a che non siano stati 
dimostrati erronei i provvedimenti igienico-amministrativi per essa imposti, dob- 
biamo cercare di favorire la continuazione delle indagini proposte in ogni campo 
per la ricerca della verità e della soluzione assoluta di questo problema. 

Indi prosegue testualmente: 

« Ma io vedo qui anche medici militari. Noi siamo abituati a vedere il nostro 
amato, glorioso esercito rendersi utile al paese anche in tempo di pace, portare 
aiuto e soccorso alle popolazioni colpite da sciagure, siano esse prodotte da com- 
mozioni telluriche, o da straripamenti di fiumi o da incendi o da epidemie. Ora, 
anche in questa sciagura, quale è la pellagra, l’esercito può essere utile per vostra 
mano, egregì colleghi militari. 

« Voi potrete, osservando gli ammessi nelle file dell'esercito provenienti da zone 
pellagrose e già colpiti dai principi del male, dire poi come essi si comportino 
durante il servizio, ed aiutare così pur voi a giudicare delle cause della malattia. 


NOTIZIE 475 


« Le truppe in molti luoghi si espongono, durante gli esercizi mattutini nelle 
campagne, ai pericoli cui andrebbe sottoposto il contadino secondo la nuova ipo- 
tesi emessa dal Sambon, e anche a quelli che risultano dall'uso di acque contenenti 
larve di nematodi, della famiglia delle Z/aridae, secondo il pensiero dello Ales- 
sandrini di Roma. 

« Anche per questo riguardo quindi, voi egregi colleghi. potrete prestare un uti- 
lissimo concorso di osservazione epidemiologica ricercando se nelle file dell’eser- 
cito sia dato di incontrare casi nuovi di pellagra. 

« Ed ancora in altro modo la vostra opera può svolgersi utile in questo campo, 
potendo voi spiegare azione assai benefica verso i giovani, sulla salute dei quali 
dovete vegliare. 

« Nel secondo Congresso pellagrologico a Bologna nel 1902, il Dott. Guido De- 
Probizer trattò un argomento fino allora nuovo, risvegliando l'interesse e la piena 
approvazione di quanti udirono la sua dotta comunicazione: sotto quali punti di 
vista dovrebbe venire esaminato l'arruolamento e la ferma militare, nonchè la 
chiamata sotto le armi alle periodiche esercitazioni, avuto riguardo alla pellagra. 

« De-Probizer osservava allora molto giustamente, come, per il giovane pella- 
groso allo stadio iniziale del male sia una fortuna il servizio militare, poichè 
esso nelle cambiate condizioni igieniche generali e di vitto, trova il modo di ri- 
mettersi e di guarire dai primi insulti dell’intossicazione subita a casa. 

« Ma osserva pure come i medici dell'esercito devono ricordare che anche allo 
stadio iniziale del male il pellagroso è già colpito da povertà fisiologica, e quindi 
a motivo della sua debolezza sarà soggetto a facile stanchezza, malinconia, svo- 
gliatezza. Disturbi però che andranno rapidamente scomparendo se per esso si 
avranno giusti riguardi nel primo periodo del servizio militare, durante il quale 
non dovrebbe esser sottoposto a fatiche troppo gravi pel suo organismo, tempo- 
raneamente indebolito. Ben presto allora il coscritto si troverà migliorato e posto 
nelle stesse condizioni fisiche di quanti saranno entrati nell'esercito sani e forti. 

« De-Probizer faceva inoltre osservare che, se l'entrata nell'esercito è una for- 
tuna per il pellagroso iniziale, che vi accorre per la ferma ordinaria di leva, la 
cosa procede ben diversamente per i militi delle classi di riserva richiamati alle 
esercitazioni per 2-4 settimane. 

«Qui trattasi infatti di uomini più inoltrati nell'età, più avanzati nel male e 
destinati alle armi per un periodo di tempo brevissimo, non sutliciente ad influen- 
zare favorevolmente la loro salute. Inoltre questo periodo è di solito dedicato ad 
esercitazioni piuttosto faticose, assai più gravi di quelle che si devono praticare 
nelle prime settimane della ferma ordinaria. 

« Per i richiamati quindi occorrerebbero maggiori precauzioni, che per i gio- 
vani coscritti, e assai diligente oculatezza nell'ammissione. 

« De-Probizer osservò poi allora anche l’interesse speciale, che devono risve- 
gliare quei padri, che, pur giovani, ma già affetti da pellagra avanzata e quindi 
incapaci di un lavoro redditivo, reclamano o l'arruolamento o il congedo dal ser- 
vizio attivo del figlio, necessario ai lavori del campo. 

« Dopo questi brevi cenni credo inutile spendere altre parole per dimostrare 
quanto può essere utile, nella lotta contro la pellagra e nello studio critico delle 
sue cause, anche la vostra azione, egregi colleghi militari, Ringrazio quindi voi 
della vostra presenza qui, e il vostro superiore l’Ill.mo generale Ferrero di Ca- 
vallerleone, che vi rese possibile di frequentare questo corso ». 


Cap. med. CASTIGLIOLA. 
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Ricompense ad ufficiali medici benemeriti per il terremoto calabro- 
siculo. — Siamo lieti di annunziare, che, in aggiunta a quelle già note e da noi 
pubblicate nel fascicolo di giugno 1910, S. M. il Re ha conferito le ricompense più 
sotto elencate a ufliciali medici che si distinsero per atti di abnegazione e co- 
raggio nella occasione della immane catastrofe del 28 dicembre 1908. Vediamo con 
orgoglio in testa all’elenco il nome del corpo sanitario militare, a cui viene con- 
ferita la medaglia d’oro. Guiderdone ben giusto; giacchè la benemerenza del corpo 
nostro non si estrinsecò soltanto per l’opera di quelli dei suoi membri che ebbero 
l’occasione di più emergere o la fortuna di una maggiore efficacia della loro azione, 
ma anche per il concorde sentimento del dovere e del sacrifizio, che fu eguale ed 
unanime in tutti quelli dei nostri che accorsero alle città devastate. 

Vediamo pure con gran piacere conferita la medaglia d'oro al caro e valoroso 
collega, colonnello medico Eugenio Minici, il più atrocemente colpito dall'immane 
disastro negli affetti più cari. A tutti i nuovi decorati come agli antichi vadano 
le nostre più vive congratulazioni. E vadano pure i nostri ringraziamenti all’il- 
lustre tenente generale Ferrero di Cavallerleone, il quale, duce colla mente e ani- 
matore coll’esempio, dell'opera di carità dal corpo sanitario prestata, insignito 
tra i primi della altissima ricompensa della medaglia d’oro, non ne fu completa- 
mente pago finchè non potè ottenere il pieno riconoscimento della benemerenza 
dell'intero corpo. 


R. ESERCITO (Medici). 


CORPO SANITARIO MILITARE, medaglia d’oro. 
Capitano Annino Beniamino encomio solenne. 

Id. Bayon Edmondo, medaglia di bronzo. 
Colonnello Carino Tommasino, menzione onorevole. 
Capitano Di Giacomo Luigi, medaglia d’argento. 

Id. Fiorentini Emilio, id, id, 

Tenente Fiorenza Ignazio, encomio solenne. 

Id, M. T. Fiz Riccardo, medaglia d’argento 

Id. Gallia Amelio, id, id, 
Tenente colonnello Gambino Gaetano, encomio solenne 
Capitano Gerbaldi Giovanni, medaglia di bronzo. 

Id. Infante Carlo, encomio solenne. 
Tenente complemento La Rosa Gaetano, id. id 
Sottotenente complemento Luchetti Carmelo, id. id. 

Id. id Mancione Luigi, menzione onorevole. 

Colonnello Minici Eugenio, medaglia d’oro. 
Capitano Miraglia Eustachio, menzione onorevole. 

Id Moro Tito, medaglia d’argento. 
Sottotenente Nicolosi Mauro encomio solenne 
Tenente Papale Raniero, medaglia d’argento 
Capitano Pasino Eligio, id. id. 

T'enente colonnello Trombetta Edmondo, id. id. 
Tenente M. T. Tropea Santo, encomio solenne. 
Maggiore Virdia Tommaso, medaglia d’argento 


R. MARINA. 


Capitano medico Ferraro Dante, medaglia di bronzo. 
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MISCELLANEA 


IV Congresso Nazionale d’igiene. Torino. — Il Comitato organizzatore ha stabilito 
che il Congresso stesso abbia luogo nei giorni dal 5 all’8 ottobre p. v. 

I temi da trattarsi saranno i seguenti: 

I. Risultati igienici e sanitari della legge 22 dicembre 1888. Relatori: Pro- 
fessori L. Pagliani, P. Canalis, A. Di Vestea, A. Sclavo, F. Abba, E. Bertarelli, 
S. Balp. - II. Bonifica umana nella lotta contro la malaria. Relatore: Prof. A. Negri. 
= III. Diminuzione del dazio sullo zucchero nell'interesse dell'igiene pubblica. Rela 
tore: Prof. P. Giacosa. - IV. Trattamento profilattico del latte nell'interesse det- 
l'igiene urbana, Relatore: Prof. G. Volpino. V. — Pavimentazione delle strade dei 
centri abitati nei riguardi economici e sanitarie. Relatore: Prof. L. Pagliani. - VI. 
Rinnovamento e rinfrescamento dell'aria negli ambienti umidi delle industrie. Rela- 
tore: Ing. R. Bianchini. - VII. Servizi sanitari igienici provinciali, comunali e per- 
sonale ad essi adibito. Relatori: Prof. F. Abba e Prof. F. Faelli. 

Saranno inoltre trattati altri argomenti a scelta dei singoli Congressisti. 

Il Municipio offre ai Congressisti un ricevimento, una Guida igienica della città 
e concede il libero ingresso ai Musei. 

La quota pei congressisti è fissata in Lire Dieci e quella per gli aderenti in 
Lire Cinque, da inviarsi al Comitato, Via Bidone, 87. 

XXI Congresso della Società Italiana di medicina interna. — Questo importante Con- 
gresso avrà luogo quest’anno in Torino, dal 9 al 12 ottobre. Il Comitato ordinatore, 
presieduto dal Sen. Prof. C. Bozzolo, ha stabilito per la discussione le seguenti 
relazioni generali: 

1. Anemia perniciosa progressiva. Relatori: Proff. A. Ceconi (Torino) e F. 
Micheli (Torino). - 2. Diagnosi delle malattie del pancreas. Relatore: Prof. G. Zoia 
(Parma). 3. Arteriosclerosi viscerale. Relatori: Proff. A Rossi (Genova) e C. Fru- 
Boni (Firenze). - 4. La medicazione per via endovenosa. Relatore: Prof. L. Fornaca 
(Torino). 

In una prossima comunicazione il Comitato ordinatore renderà note la sede e 
le norme del Congresso, le facilitazioni per viaggio, alloggio e soggiorno ottenute 
pei Signori Congressisti ecc. Per ulteriori schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
del XXI Congresso di M. I. - Via S. Massimo, 24 - Torino. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa n. 20 alla 23 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 2 aprile 1911. 


Susca cav. Domenico, colonnello medico direttore sanità militare XI corpo armata. 
— Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, il 19 aprile 1911. 


R. decreto 23 aprile 1911. 


De FaLco cav. Andrea, tenente colonnello medico in aspettativa per infermità, 
per un anno (R. Decreto 27 febbraio 1910). — L'aspettativa è prorogata di 
un altro anno, dal 12 marzo 1911. 

LovaGLIO Rocco, tenente medico in aspettativa per sospensione dell'impiego, a 
Barletta (R. decreto 8 gennaio 1911). — Richiamato in servizio 93 fanteria, 
dal 16 aprile 1911, con anzianità 28 febbraio 1910. 


IR. decreto 2 aprile 1911. 


Parisi cav. Felice, colonnello medico direttore ospedale Roma. — Esonerato dalla 
carica indicata e nominato direttore sanità militare XI corpo armata dal 
19 aprile 1911. 


*Grisco cav. Giuseppe, tenente colonnello medico ispettorato sanità militare. — 
Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale militare Roma, con 
decorrenza per l’anzianità e per gli assegni dal 19 aprile 1911. 


Determinazione ministeriale 18 maggio 1911. 


Bini Guido, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea. — Trasfe- 
rito ospedale Roma dal 25 maggio 1911. 


HR. decreto 11 maggio 1911. 


FeRRo Carmelo, tenente medico 1° alpini. — Collocato in aspettativa per motivi 
di famiglia, per un anno, dal 1° giugno 1911. 
GIANNINI Pasquale, id. reggimento cavalleria di Lucca. — Dispensato, per sua 


domanda, dal servizio permanente dal 1° giugno 1911 ed inscritto col suo 


grado e con la sua anzianità nel ruolo degli utticiali medici di complemento, 
distretto Catanzaro. 
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Determinazione ministeriale 1° giumo 1911. 
quu 


DexurtAs Cornelio, capitano medico legione carabinieri Cagliari. — Trasferito 
72 fanteria. 


Farmacisti. 
Determinazione ministeriale 11 maggio 1911. 


ELETTO Alfonso, farmacista di 2: classe ospedale militare Genova. — Trasferito 
ospedale militare Palermo. 

Suzzi dottor Filippo, id. 2* id., id. Firenze — CorrapI Remo, id. 2* id., id. Pa- 
lermo. — Ammessi a frequentare il corso di perfezionamento presso la dire- 
zione generale della sanità pubblica e comandati, durante il corso, ospedale 
militare Roma. 


Decreto ministeriale 7 maggio 1911. 


La RotonpA cav. Raffaele, farmacista capo di 1° classe, ospedale Cava dei Tir- 
reni (Salerno). — Ammesso al 2° aumento sessennale di stipendio, dal 1° mag- 
gio 1911. 


R. decreto 27 aprile 1911. 


Chicco Giuseppe, sergente in congedo, distretto Cuneo, diplomato in farmacia. 
— Nominato farmacista militare di complemento di 8* classe e destinato ef- 
fettivo direzione sanità militare II corpo armata. 

Presterà il mese di servizio di prima nomina presso l'ospedale militare di 
Torino dal 1° giugno 1911. 


Determinazione ministeriale 25 maggio 1911. 


MantICE Giovanni, tarmacista capo di 2° classe, ospedale militare Brescia. — 
Trasferito ospedale militare Verona. 
RorertI Giuseppe, id. id. 2* id., id. Verona. — Id. id. Brescia, 


ONORIFICENZE. 
R. decreto 2 giugno 1911. 


Ordine dei Ss Maurizio e Lazzaro. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Uffiziale. 
Caporaso cav. Luigi, colonnello medico segretario ispettorato sanità militare. 
Cavaliere. 


GIULIANI cav. Francesco, colonnello medico direttore ospedale militare Palermo. 
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In considerazione di speciali benemerenze. 


Arra cav. Vittorio, tenente colonnello medico, ospedale militare Napoli. 


Ordine della Corona d'Italia. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Uffiziale. 


RosaniGo Alberto, colonnello medico direttore sanità V corpo d’armata. 
SELICORNI cav. Carlo, id. id. III id. 


Cavaliere. 
CiGLIUTTI Giuseppe, maggiore medico ospedale Torino, 
Boxomo Nicolino, id. id. Napoli. 
Crispo Ubaldo, capitano medico 45 fanteria. 
MARINI Pio, capitano medico collegio Roma. 

Cavaliere. 

In considerazioni di speciali benemerenze. 

PicArpI Antonio, maggiore medico di riserva. 


Defunti 


FaBrizI Sperello, maggiore medico di riserva distretto Perugia. — Morto a Casti- 
glione del Lago (Perugia), il 17 maggio 1911. 


1) Direttore 


Comm. CLaupro Srorza, maggior generale medico. 


Il Redattore 
RipoLro Livi, tenente colonnello medico, 


(740) — Roma, 491 — Nip, E. Vozbera. Lusi Parmirri, Gorente. 


Le ferite causate dalle armi da querra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. .. . . L 

Manarra. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro: spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito, — Roma, 1883, Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . PRE 

SaLInaRI, — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi " Memoria onorata del 
premi.» Riberi. — Roma, 190. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Brorza è GiorsareLLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole ancimolitgentiohe, _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . . ’ 

TomeLLini, — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
core — IRtoma, 1875. . . » sisd Red 141 (8 
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— Per l'acquìsto delle opere sopralniiietò balan uorentivalcat e vaglia all'Amministrazione 


del Giornata. di medicina militare via XX Settembre Roma. 
Altre pubblicazioni medico-militari; 


Tesm FraxcE8co, tenente colonnello medico, — Ricordi di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vondibile presso 
l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). . . + + I 

In, 1n. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano, Nozioni 
dì epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907, 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze). » 

Ip. in. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . . » 

Virpia Tommaso, maggiore medico. — Il consulante Sanitario, Guida pratica 
per conoscere a curare lo malattie in assenza del medico. III Edizione, Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L, 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napoleone TLI n. 70, Roma). a 

De Sarto EvaeNIO, capitano medico. — Le ferite prodotte dalle moderne armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. Pr 
(Vandibile presso l'Autore, ospedale militare di Livorno . . . » 

FerpaRI LeLi FrANCESCO, capitano medico. — Mannale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile pronto 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . 

IxBriaco Pierro, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili de 
guerra e specialmente del fucileitaliano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie 6 radiografie ri- 
prodotte ìn fototipografia).— Roma, 1903, (Vendibile presso la Tip Voghera).» 

In. n. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo, — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . » È) 

JannoLo CosrANTINO, colonnello medico. — Oîtalinoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile lenga l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47)... 4... ’ 

Maxcraxti Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all' Esposizione internazionale di Milano Par 
(Vendibile presso l'Autore, dirazione sanità militare) . . 

In, Im. — Esercito e tubercolosi, (Notizie, — Profilassi attuale. _ Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura), Retazione 
al congresso nazionale d’igiene 1908 Milano. (Id. id. id.) , . . C] 

SaLinaRI SALVATORE, maggiore medico, — L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906, Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. Mazza presa 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 388, Napoli) . . 

Ip. ID. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un n attestato di loda 
della Società medico- -chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
psg- 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

BantuccI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino, Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. RevMmoxD, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. gio er 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma). . . 

R. RivaLTA, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del "icaro 
nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908, (Fendiala 
presso l’autore, 119 reggimento fanteria, Forli). ‘ 


— 


10 — 


el] 
| 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 
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MEMORIE ORIGINALI 


CONTRIBUTO ALLA CURA ODIERNA DELLE FRATTURE 
IN RAPPORTO ALLA LEGGE DEGLI INFORTUNI SUL LAVORO 


Per il maggiore medico dott. Salvatore Salinari, 
libero docente di Clinica Chirurgica 


In nessun altro genere di lesioni la medicina sociale può vantarsi 
di avere aperto al chirurgo un più nuovo ed ampio campo di azione 
quanto in quello delle fratture, ed in nessun altro genere di lesioni 
come in queste sì è fatto a mano mano strada il concetto che la 
futura capacità degl’infortunati dipende moltissimo dal modo con cui 
la cura è stata loro praticata. E perciò oggidì, sia nello stabilire il 
trattamento primitivo di tali lesioni come nello addivenire ai mezzi 
con cui combatterne le conseguenze prossime e remote, devesi in 
prima linea cercar di risolvere questo importante quesito sociale: 
con quali mezzi curativi si possono ottenere i migliori risultati anatomici 
e funzionali? o — che vale lo stesso — in quale modo più rapido e 
più completo può ristabilirsi la capacità del paziente al lavoro in genere 
ed all'arte sua in ispecie? 

A tale risposta dovrebbe essere preparata la moderna chirurgia 
dopo la pratica acquistata in tanti anni e specialmente dopo la espe- 
menza raccolta nella cura degl’infortunii. Eppure quante difficoltà, 
Quanti tentennamenti, quante sconfitte! Non rare volte mi è acca- 
duto osservare in pratica che, pur avendo spiegato tutta la solleci- 
tudine e tutte le cure possibili nel ridurre a perfezione i frammenti 
divaricati di un osso e nell’applicare, seduta stante, un appropriato 
apparecchio indurantesi che li tenesse bene a posto, tuttavia, al to- 
gliere di questo dopo 20-25-30 giorni, ho trovato non la coatta- 
zione da me attesa, bensì la riproduzione dello spostamento e la 
formazione di un callo vistoso e sporgente. Non meno raramente ho 
dovuto avere l’amara sorpresa di constatare che fratture curate in 
tutta regola e col massimo concorso di buona volontà da parte del 
Paziente, pur essendo finite con una guarigione anatomica soddisfa- 
cente, avevano presentato una pessima guarigione funzionale, e che, 
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viceversa, altre abbandonate del tutto o quasi alle risorse naturali, 
pur facendo notare una notevole deformità della parte, offrivano un 
pressochè completo ripristinamento della funzione. 

Come spiegare intanto questi risnltati così strani, atti ad inge- 
nerare la sfiducia nell'animo del chirurgo tuttora nuovo alle lotte 
dell’arte ed a disorientarne le sane direttive terapeutiche? — quali 
rimedii opporre al loro ripetersi? — a quali criteri più corretti in- 
formare la propria condotta? Ecco altrettanti postulati cui oggidì 
siamo chiamati a rispondere dal progredire della scienza e dalle mu- 
tate esigenze sociali, e dei quali dobbiamo a preferenza occuparci 
noi medici militari, cui tocca continuamente curare simili lesioni e 
cui incombe in modo speciale l’obbligo di restituire al paese nella 
loro massima integrità professionale le giovani esistenze che da quello 
ci vengono atlidate. 


* 
* * 


Alle ditticoltà grandissime inerenti alla tecnica se ne aggiungono 
oggidì ben altre derivanti dai tempi e dall'ambiente. La complessa 
legislazione moderna sugl’infortunii del lavoro ha introdotto delle in- 
novazioni ch’erano sconosciute ai chirurghi del passato. Una volta 
quando il fratturato era da questi dichiarato guarito veniva licen- 
ziato siccome un convalescente; ed a tale situazione transitoria egli 
cercava sottrarsi alla meglio mercè le premure dei parenti, la tolle- 
rante commiserazione del padrone e sovratutto mercè le misure pre- 
cauzionali e lo zelo che spiegava durante i primi tempi della ripresa 
del lavoro. Oggidì la scena è cambiata. La legge sugl’infortunii fa 
obbligo espresso a tutti i medici esercenti di rilasciare al termine 
della cura un certificato comprovante la capacità o meno del frattu- 
rato a riprendere il proprio lavoro. Essi quindi non possono più come 
una volta disinteressarsi completamente della sorte ulteriore del loro 
cliente, ma debbono con ogni premura cercare di conseguirne la com- 
pleta guarigione funzionale, valendosi all'uopo di tutte le risorse te- 
rapeutiche che l’arte mette a loro disposizione. A ciò fare sono spinti 
anche, lor malgrado, dall’incubo del certificato che, presto o tardi, do- 
vranno rilasciare sullo stato definitivo dello infortunato; ed è ben 
naturale che tanto questi, quanto le associazioni di soccorso, li chia- 
mino oggidì responsabili di risultati che un tempo erano per loro 
scevri di fastidi e di compromissioni. 

Pur troppo nello stato attuale delle cose vanno sempre più mol- 
tiplicandosi per il chirurgo i gravi contrasti tra î due generi di operai 
infortunati, gli uni che godono e gli altri che non godono il be- 
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neficio della legislazione sociale. I primi mal si prestano ad un trat- 
tamento opportuno, e cercano eludere e rendere vana ogni cura, pre- 
murosi soltanto di prolungare sotto qualsiasi pretesto la convalescenza; 
i secondi, al contrario, tendono ad abbreviarla con imprudenze che 
compromettono le migliori guarigioni, Senza parlare di questi ultimi 
il cui numero è in verità assai esiguo, è indubitato che oggidiì la serie 
dei pretesi invalidi resi inabili al lavoro è immensamente cresciuta 
dopo la promulgazione della legge sugl’infortunii e la pubblicazione 
non interrotta delle sentenze dei tribunali, le quali incoraggiano di 
molto la simulazione, permettendo ai colpiti di contare sopra inden- 
nità facili e copiose. L’accidente di cui ciascuno è stato vittima col- 
pisce la fantasia; si ha presente il caso di tale o tal’altro compagno ri- 
masto impotente in seguito ad un lungo riposo forzato; ed, abbandonata 
ogni buona volontà di guarire, si adoperano tutti i mezzi, leciti ed 
illeciti, per divenire un candidato allu rendita. Tale perniciosa ten- 
denza a sfruttare la situazione è divenuta, si può dire, generale. 
Vittima, parenti, legulei sono così affascinati dalla prospettiva del 
lucro che questo finisce per rappresentare un dritto. Si giunge per- 
sino a desiderare che una guarigione troppo perfetta non venga a 
scemare l’importanza eventuale del guadagno; e, se quella si avvera, 
non si ha ritegno di mostrarsene contrariati e di gridare all’ingiu- 
stizia. 

Bisogna tener gran conto di tale disposizione di animo degl’infor- 
tunati per convincersi quanto sia illusorio il richiedere loro un con- 
corso qualsiasi al buon risultato della cura. Molti anzi respingono, 
sempre e senza alcuna esplicazione, qualsiasi manovra chirurgica col 
semplice pretesto ch'’essa è o può divenire dolorosa; e se s’insiste nel 
volerla eseguire, si valgono della libertà di scelta offerta loro dalla 
legge per rivolgersi ad uno di quei colleghi che si prestano a tutto 
e nulla rifiutano ai proprii clienti. In tal guisa l'infortunato con- 
forma la sua condotta ad una passività che rende fruttifero l’acci- 
dente; ed il privilegio che la legge gli accorda si traduce in una 
libera scelta della infermità colla rendita legalmente assicurata. 

Molte volte, nonostante la cattiva volontà della vittima ed i per- 
niciosi consigli e le male arti di coloro che la circondano, le sorti 
della frattura volgono a bene; e sorgono allora da parte dell’interes- 
sato l’esagerazione o, peggio ancora, la simulazione. Io credo che non 
vi abbia alcuno tra noi che non sia stato più d’una volta ingannato 
da questi calcolatori di professione, i cui atti sono meditati, prepa- 
rati ed eseguiti con un’abilità che sorprende. Essi usano ogni mezzo 
per non lasciarsi cogliere in flagranti, e suppliscono coll’astuzia alla 
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deficienza di un vero spirito d’invenzione. La loro mira precipua è 
quella di colpire i sensi delle persone che devono decidere della loro 
sorte. Se la lesione risiede al membro superiore, non staccano per un 
istante questo dal tronco; e se altri tenta di farlo, oppongono una resi- 
stenza vivissima ed accusano dolori che non sentono, conturbandosi in 
volto ed imprecando al mal’animo di chi impunemente si permette di 
farli soffrire. 

Se la lesione riguarda l’arto inferiore, la gruccia ed il bastone di- 
ventano gli strnmenti di scelta; essi non li abbandonano giammai, e 
quando è il momento opportuno s'ingegnano di mostrare che non pos- 
sono eseguire il menomo passo senza l’uso marcato e lento di simili 
appoggi. 

Alla esagerazione ed alla simulazione si accoppia non di rado la 
provocazione. Sempre ipnotizzati dal prestigio fascinatore del denaro, 
inconsci dei pericoli cui si espongono mettendo in uso delle manovre 
illecite ed intempestive, questi disgraziati, spontaneamente o per al- 
trui consiglio, non sì peritano di aggravare le loro infermità, sovrap- 
ponendo, per esempio, alla semplice scomposizione delle ossa una lesione 
delle parti molli e suscitando processi flogistici di vario grado ed esten- 
sione, di cui naturalmente incolpano l’infortunio. A tal uopo non si li- 
mitano soltanto alla loro dichiarazione avvalorata dalle testimonianze 
dei compagni di professione, la cui compiacenza è spiegabilissima, ma 
ricercano specialmente l'affermazione del medico, del quale si sforzano 
sorprendere la buona fede; e se non giungono ad ottenerla, s'industriano 
di carpirne almeno, mercè sollecitazioni ambigue, qualche risposta eva- 
siva, che diverrà in seguito il punto di partenza di una rivendicazione 
capace di compromettere la responsabilità di quello. 

Non altrimenti si svolgono le cose nell'ambiente militare. La caccia 
al denaro ha preso anche in questo decisamente il sopravvento; ed è 
per noi doloroso vedere il più delle volte le nostre cure premurose 
approdare a meschini risultati. Le guarigioni che per lo innanzi con 
metodi terapeutici imperfetti ed insufficienti davano un lusinghiero 
per cento, si sono oggidi, malgrado il moltiplicarsi ed il perfezio- 
narsi dei presidii curativi, ridotte di numero e di grado. Si gride- 
rebbe quasi, alla bancarotta della chirurgia, se non si conoscessero le 
vere cagioni dei nostri insuccessi e se da tutti non si lamentasse que- 
sta lotta forzata contro la passività, l'inerzia, il malvolere dei pa- 
zienti. Tale decisa e perseverante, per quanto fraudolenta, attitudine 
è maggiormente nociva pel fatto ch'è oltremodo contagiosa, per cui 
il mal seme va sempre più diffondendosi, nè vi ha mezzi capaci di 
debellarlo. 
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Difficilissima adunque e preoccupante è la posizione del chirurgo 
chiamato presentemente a curare una frattura, sia perchè il suo còm- 
pito si è allargato dovendo egli non solo mirare al conseguimento 
della guarigione anatomica ma eziandio a quello del ripristinamento 
funzionale, e sia perchè gl’incombe l'obbligo di premunirsi contro le 
rivendicazioni dei clienti e contro l’eventuali liti che i medesimi 
possono intentargli sotto il pretesto o di non avere riconosciuto uno 
degli elementi della lesione o di essersi col suo metodo di cura reso 
in parte responsabile della loro infermità. Non è più sufficiente quindi 
per noi fare il proprio dovere, ma è necessario prevedere e preve- 
nire le accuse di negligenza e d’imperizia ed essere sempre in grado 
di fornire le prove che non si sono commessi errori tecnici e che 
tanto meno si è stati condiscendenti verso i proprii clienti, come del 
pari essere sempre preparati alle sorprese che ci vengono dai colle- 
ghi, i quali sovente rilasciano certificati assai diversi dai nostri, dando 
così agio agli uomini della legge di contrapporli e commentarli in 
senso contradittorio. 

Con ciò non voglio dire che si debba trasformare l’esercizio di 
questo ramo della chirurgia in una lotta aspra e continua contro le 
insidie che ci si tendono, La ricerca della verità deve mantenersi 
sempre spassionata e serena; e, lungi dal perseguitarli, si devono 
commiserare certi deboli di spirito, che si lasciano facilmente vincere 
da fallaci e prepotenti lusinghe, infondendo in essi, insieme alla fi- 
ducia nell’arte nostra, l’attaccamento devoto al ricupero completo 
della salute. 


* 
* * 


Le vivaci discussioni degli ultimi tempi sulla più opportuna ma- 
niera di fissazione dell’arto fratturato e sull’ulteriore trattamento di 
esso, hanno disgraziatamente sviato in molti l’attenzione da uno dei 
punti più importanti nella cura delle fratture, cioè dal modo e dal 
tempo in cuì fare la riduzione. Eppure nessuno può disconoscere che 
solo facendo scomparire, mercè l’esatta realizzazione di questa, l’ele- 
mento perturbatore del focolaio morboso, si prevengono gli accidenti 
secondarii e si fa per così dire la profilassi dei medesimi. 

Si è preteso dalla maggioranza che la riduzione di ogni frattura 
debba eseguirsi al più presto possibile, ma ben pochi hanno cercato 
spiegarsi il perchè in molti casi quella non si riesca ad ottenere. Cer- 
tamente se il chirurgo arriva presso l'infortunato subito dopo l’acci- 
dente quando tuttora perdura il così detto stupore dell'arto, la riduzione 
può praticarsi in sull’istante con sicurezza di riuscita. Ma devesi conve- 
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nire che questo periodo è assai breve, talora persino fugace, e che bene 
spesso non si trova sul posto l’occorrente per assicurare la contenzione 
dei frammenti. Presto o tardi quindi insorgono nel focolaio di frattura 
dei fenomeni reattivi tali da riuscire contrariissimi ad una perfetta ri- 
duzione. 

Compare innanzi tutto la ipertonicità dei muscoli dovuta alla flogosi 
che succede al pestamento ed alla lacerazione di essi (miosite primaria), 
e ch'è quindi tanto più accentuata quanto più estesamente e profonda- 
mente ha agito l’azione diretta od indiretta traumatizzante. Tale iper- 
tonicità obbiettivamente si rivela colla tumefazione, colla ipertermia 
e colla iperestesia della parte, ma specialmente colla consistenza aumen- 
tata e pressochè lignea delle masse muscolari; e mentre contribuisce ad 
aumentare la scomposizione dei frammenti, oppone un serio ostacolo al 
loro affrontamento. Di pari passo si pronunzia nella zona traumatizzata 
l’ematoma, che rappresenta una seconda sorgente di difficoltà alla ridu- 
zione e più ancora alla contenzione dei monconi ossei. Moltiplicandosi 
intanto intempestivamente le manovre di riduzione, si aumenta in 
modo deplorevole l'ematoma e quindi si moltiplicano le difficoltà della 
contenzione. (‘ome l’ematoma nelle fratture diafisarie, così agisce in 
quelle articolari l’idroemartro, dovuto alla rottura più o meno estesa - 
dei ligamenti delle sinoviali e delle guaine tendinee, e che, interpo- 
nendo del sangue liquido tra i vari frammenti ossei, ne rende diffi- 
cile non tanto l’affrontamento quanto il mantenimento a posto. 

Bisogna adunque, prima di accingersi a queste manovre, attendere 
il momento propizio, quando cioè la sensibilità della parte è divenuta 
meno squisita, lo spasmo dei muscoli ha ceduto il posto alla flaccidità. 
di essi, la tensione dell’ematoma non è più al suo massimo e l’idro- 
emartrosi si è arrestata. Saper cogliere questo momento prova in sommo 
grado la sagacità del clinico, la destrezza del pratico e la potenza 
efficace dell’arte. Se lo si previene, si corre il rischio di provocare una 
nuova fase reattiva dei tessuti e quindi il ristabilirsi dello spostamento 
dei frammenti; se lo si ritarda, si perde un tempo prezioso per il 
consolidamento della frattura e se ne compromette l’esito. Dare delle 
regole in proposito è impossibile ed anche inutile; ciascuno ha bisogno 
di convincersene facendo intervenire î propri sensi e non stando & 
quel che dicono gli altri. Occorre aver praticate molte riduzioni di 
fratture in condizioni abbastanza svariate ed in epoche più o meno 
distanti dalla loro insorgenza, per essere in grado di percepire, talora 
successivamente talora in modo simultaneo, la liberazione di frammenti 
incuneati, l'adattamento di quelli sin allora accavallati, l'allungamento 
di ligamenti articolari irregolarmente retratti ed irrigiditi, lo spri- 
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gionamento di tendini dalle aderenze contratte colle guaine e via 
dicendo. 

Per rendersi conto intanto di queste molteplici e fine modalità vi 
ha un mezzo che in mani esperte può riuscire un potentissimo mezzo 
esploratore ed è il massaggio, ma il massaggio metodico, eseguito in 
attitudine di completo riposo, senza scosse e senza asprezze; il mas- 
saggio cioè che incomincia con un semplice sfioramento, con una specie 
di dolce carezza, per convertirsi in frizione gradatamente più forte e 
spiegantesi su organi più profondi; il massaggio infine ch'è la com- 
binazione simultanea della palpazione e del tatto e che ci ta apprez- 
zare il grado di elasticità della cute e di sofficità del cellulare sottostante, 
l’ipertonicità dèi muscoli, le modalità diverse delle raccolte siero-ema- 
tiche, nonchè le vere condizioni dei frammenti ossei. 

Il massaggio metodico non viene soltanto in aiuto della diagnosi, 
ma serve anche ad abbreviare di molto con la sua azione pronta e 
costante il periodo di attesa per la riduzione ed a rendere questa più 
facile e più completa; riesce quindi non soltanto esploratore, ma sin 
dal primo momento curutivo. Esso infatti, pur eseguito lentamente e 
con dolcezza, facilita la disseminazione ed il riassorbimento dello ema- 
toma e della infiltrazione esistente attorno al focolaio di frattura, e 
per conseguenza calma notevolmente il dolore abbassando il tono mu- 
scolare e la tensione degli altri tessuti; inoltre agevola mirabilmente 
la coattazione dei frammenti, nonchè la contenzione di essì. Per otte- 
nere intanto questi risultati conviene ripetere il massaggio quotidiana- 
mente e non interromperlo se non a riduzione completa ed assicurata. 
Tra una seduta e l’altra, ond’evitare che per la deformità e mobilità 
dei frammenti si risvegli il dolore, sarà ben applicare sul focolaio di 
frattura un apparecchio provvisorio. 

Si comprende dal sin qui detto che il periodo di attesa per la 
riduzione deve essere di varia durata secondo lo stato delle parti molli, 
la potenza dei muscoli inseriti su ciascun frammento, la natura spon- 
giosa od eburnea dell’osso rotto, l'età del paziente ed altre circostanze 
accessorie. Per eseguire poi la riduzione bisogna situare l’arto leso in 
una posizione che la favorisca e che varia secondo ciascuna frattura 
pur rimanendo il principio identico per tutte, val dire: l'estensione 
deve farsi nella direzione ch'è imposta al frammento reso più mobile 
dalla tonicità muscolare. Citerò com’esempio la riduzione della frattura 
diafisaria del femore, la quale ha preoccupato i chirurghi di tutti i 
tempi. Poichè la difficoltà di essa consiste nell’attitudine di spiccata 
abduzione assunta dal frammento superiore, il chirurgo è obbligato, 
piuttosto che a ricondurre questo in adduzione — cosa difficile a con- 


488 CONTRIBUTO ALLA CURA ODIERNA DELLE FRATTURE, ECC. 


seguirsi — a portare il resto dell'arto nella stessa attitudine di abdu- 
zione, acciocchè il frammento periferico possa affrontarsi col centrale 
(Guermonprez). All’uopo io procedo in questa guisa. Facendo, mercè 
un laccio passato al di sotto del perineo, eseguire la contro-estensione 
da due assistenti piazzati a sinistra dell'ammalato, all'altezza del suo 
capo, affido a due altri la estensione da praticare a livello del ginocchio 
e del collo del piede, esortando loro di portare nel contempo lentamente 
l’arto in abduzione. Io stesso sostengo il focolaio di frattura; e quando 
lo credo opportuno, imprimo all’arto alcuni movimenti nel senso della 
flessione, sino a che la mano non percepisca la sensazione brusca di 
un rilievo superato, accompagnata da uno scroscio appena avvertibile: 
la coattazione è avvenuta. 

Un altro esempio è dato dalle fratture dell'’avambraccio così fre- 
quenti e così svariate nelle loro modalità, le quali sono assai bene 
apprezzate dal chirurgo che fa il massaggio, trattandosi di fratture 
superficiali. Ebbene, per praticarne la riduzione io vario le ma- 
novre di estensione secondo le modalità sudette. Mentre infatti lo 
infermo stesso od un assistente esercitano la contro-estensione, io con 
una mano pratico le trazioni o secondo l’asse dell’arto facendo presa 
sulle dita mediane, se tutto lo scheletro dell'’avambraccio o del pugno 
è compromesso; ovvero secondo l’asse cubitale facendo presa sulle ul- 
time due dita, se le lesioni più importanti cadono sul cubito; od infine 
secondo l’asse radiale facendo presa sul pollice e sull’indice, se è il radio 
princinalmente in causa. Nel frattempo colla mano libera conseguo la 
coattazione e quindi applico il bendaggio nel modo che dirò in seguito. 

Un terzo esempio va ricavato dalle fratture recenti del calcagno, 
alla cui riduzione procedo da me solo. Mentre infatti con una mano 
sostengo l’avampiede e l’inclino successivamente in dentro ed in tuorì, 
coll’altra friziono, palpo ed in ultimo impasto il focolaio di frattura. 
La mano che torce il piede, fa la presentazione dei frammenti da 
ridurre; quella che pratica il massaggio, ne effettua la coattazione, 
respingendo a grado a grado quelli sporgenti, rilevando gl’infossati e 
restituendo così al tallone progressivamente la sua configurazione. 


* 
# * 

Colla ottenuta riduzione si è risposto al primo compito della cura 
delle fratture: ridonare, cioè, ai frammenti il più esatto rapporto e ripri- 
stinare la normale direzione dell'osso. Segue ora il secondo compito, non 
meno importante, quello cioè di ottenere Za perfetta consolidazione del 
callo senza che si alteri la giusta posizione dei frammenti e senza che 
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vengansi a stabilire in modo accentuato le alterazioni post-fratturali secon- 
darie e tardive. 

Il problema non è così semplice come sembra a prima vista e 
come è stato per lungo tempo ritenuto dai fautori dei così detti 
apparecchi inamovibili. Questi infatti hanno data la illusione che 
alla loro inamovibilità fosse naturalmente legata la inamovibilità 
dei frammenti. Errore gravissimo, poichè lo apparecchio inamovi- 
bile non tiene i frammenti meglio a posto di qualsiasi altro mezzo 
contentivo; e la ragione sta nel fatto che il focolaio di frattura non 
rimane immutato ma si modifica nella sua costituzione, Allo ematoma 
ed allo idroemartro che compaiono subito dopo l’accidente e contri- 
buiscono a rendere difficoltosa la riduzione dei frammenti, succede, 
allorchè questi sono stati messi a posto, una notevole vascolarizzazione 
reattiva dei tessuti con abbondante essudazione ed attiva diapedesi. 
Ne risulta dapprima una imbibizione, indi un gonfiore marcato dei 
tessuti che circondano il focolaio di frattura; e questo fenomeno è 
così costante ed imponente che si consiglia da tutti nello applicare il 
primo bendaggio dî non stringere troppo per evitare le tristi conse- 
guenze dello strozzamento. Ma il gonfiore sudetto è destinato man mano 
a scomparire, a misura che si riassorbe l’essudato; epperò ue consegne 
che, quantunque l'applicazione dell’ apparecchio sia stata fatta colla 
massima esattezza, pure al levar di esso si riscontra che non più si 
modella all’arto e che tra l’uno e l’altro passa facilmente il dito. Ciò 
vuol dire che la contenzione, la quale era in primo tempo completa, 
è divenuta a poco a poco insufficiente, 

Ciò posto, si dirà: aboliamo gli apparecchi inamovibili ed abban- 
doniamo l’infermo al riposo spontaneo della parte lesa, al quale egli 
volentieri sì assoggetta per tema di risvegliare il dolore. In tal guisa 
potremo renderci conto giornalmente dello stato della frattura, com- 
pletarne o rifarne la riduzione e sopratutto sottoporla sin dalla prima 
settimana alle manovre di mobilizzazione, il cui ritardo è la causa 
precipua degli accidenti post-fratturali. Questo ragionamento è logico 
e rispondente al vero, tanto che può essere impunemente tradotto in 
pratica in un buon numero di fratture, ma non in tutte. Bisogna 
infatti convenire che per alcune fra esse la riduzione sarebbe affatto 
illusoria se, appena conseguita, non fosse mantenuta da un bendaggio 
contentivo. Se ne può fare a meno nelle fratture in cui lo sposta- 
mento è minimo ed i frammenti sono poco mobili, come si verifica 
appunto in quelle diafisarie di un osso appartenente a segmenti di arto 
provvisti di due ossa e nelle fratture articolari e para-articolari: ma non 
lo si può certamente nelle fratture diafisarie di segmenti d’arto a un solo 
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osso, come quelle del corpo del femore, le quali presentano facile ten- 
denza al riprodursi dello spostamento, e tanto meno nelle fratture 
complete di segmenti di arto a due ossa, come quelle della gamba, 
in cui la tendenza sudetta è eccessiva. Non lo si può neanche, rigo» 
rosamente parlando, in quelle fratture epifisarie che, pur essendo vicine 
alle articolazioni, hanno i frammenti notevolmente scomposti ed assai 
ribelli alla contenzione, quali sono appunto le fratture del collo del- 
l’omero e del collo del femore senza incuneamento. 

È prudenza adunque sapere innanzi tutto differenziare le fratture 
che richiedono l’uso di un apparecchio inamovibile da quelle che ne 
possono far senza, e quindi apprezzare che genere di apparecchio 
occorre per ogni singola frattura, com’esso deve essere eseguito e, spe- 
cialmente, per quanto tempo e con quali precauzioni dev'essere usato. 
Da questo assai complesso e delicato esame, dal proporzionato ed armo- 
nico impiego della immobilizzazione e della mobilizzazione, dipende 
l’esito definitivo della cura. Non si dimentichi giammai la grande legge 
fisiologica apposta da Championnière come epigrafe al suo trattato sulle 
fratture: il movimento è la vita; e si consideri chela immobilità pro- 
lungata di una parte del nostro organismo, destinata a muoversi, cagiona 
a questa disordini gravi che non si limitano alla parte lesa, ma si 
ripercuotono nelle vicinanze di essa, e ch'è così grande l’armonia esi- 
stente tra ì diversi organi del movimento (ossa, articolazioni, muscoli) 
che la perturbazione accentuata di uno di essi si risolve in turbe acces- 
sorie degli altri. 

Del resto non soltanto la fisiologia e la clinica ma anche l'esperimento 
hadatoalmetodo dell’immobilizzazione edella mobilizzazione combinate 
nella cura delle fratture una base scientifica. Risulta infatti dalle prove 
sperimentali di Castex e di Gourewitch che provocando delle fratture 
doppie e simmetriche negli arti dei cani e sottoponendo l’uno dei lati 
alla mobilizzazione intercorrente mercè massaggio e movimenti gra- 
duali ed abbandonando l’altro alla immobilità istintiva, si riscontra: 
1°. che la funzionalità della parte subisce minori alterazioni e si ripri- 
stina più presto dal lato mobilizzato che da quello abbandonato a sè 
stesso; 2°. che, sotto il punto di vista anatomo-patologico, sacrificando 
l’animale a varia distanza dal traumatismo, sì riconosce che nella parte 
mobilizzata l’ecchimosi si riassorbe più presto, i muscoli riacquistano 
più facilmente il volume e la nutrizione normale ed i frammenti si 
saldano più prontamente dando luogo quasi sempre ad un callo più 
regolare e più solido; 3°. che in ultimo, per quanto riguarda le fine 
alterazioni istologiche, il microscopio fa rilevare poco o nulla nel lato 
mobilizzato, mentre dimostra nell’altro dissociazione delle fibrille mu- 
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sculari, iperplasia del connettivo, note residuali di emorragia intersti- 
ziale ed ingorgo dei vasi. 

Immobilizziamo adunque la parte fratturata con un adatto appa- 
recchio, tutte le volte che ciò è indispensabile per il conseguimento 
d’un callo regolare e quindi per la conservazione della forma dell’arto, 
ma non lasciamo detto apparecchio per lungo tempo senza sorveglianza, 
nè trascuriamo nel contempo le pratiche di una savia, prudente e pre- 
coce mobilizzazione. 

Quel massaggio che in primissimo tempo ha contribuito a favorire 
la riduzione dei frammenti calmando il dolore, vincendo la ipertonicità 
dei muscoli e favorendo il riassorbimento del sangue versato, varrà in 
questo secondo periodo, se ripetuto ad intervalli diversi secondo il 
genere e la sede della frattura, a secondare tuttora il riassorbimento del 
sangue e degli essudati secondarî e ad eccitare insieme alia vitalità degli 
altri tessuti l’attività formativa dell’osso. Ma il massaggio da solo non 
è più sufficiente ; la lotta contro le artro patie e le atrofie muscolari insor- 
genti e minaccianti esige che ad esso si aggiungano e s'intercalino 
i movimenti comunicati. Solo in tal guisa il medico potrà rispondere 
alle esigenze odierne per cui il tempo rappresenta veramente un valore, 
evitando, per quanto è possibile, i reliquati lenti a guarire ed abbre- 
viando per conseguenza la durata del trattamento. 

Falsamente si è creduto e si crede tutt'ora da molti che per avere 
la formazione di un callo tipico occorra la immobilità assoluta e 
prolungata. L'esperienza invece dimostra che le ossa, come hanno bi- 
sogno del movimento per vivere, hanno anche bisogno del movimento 
per ripararsi e che, per una delle manifestazioni più paradossali della 
fisiologia patologica, il saldamento dei frammenti si fa più presto mercè 
la cura mista che mercè quella della immobilizzazione completa (Cham- 
pionnière). D'altronde io mi vado sempre più coAvincendo che un certo 
grado di deformità della parte lesa non ostacéla la regolare funzione 
dell’arto, purchè i muscoli abbiano ripreso il loro potere e le articola- 
zioni si siano mantenute elastiche ed indolenti, ciò che non si può ot- 
tenere se non sottoponendoli al movimento metodico. 

Bisogna non essere clinici per non apprezzare quanto sia delicato 
decidere a quale intervallo di tempo convenga mobilizzare le membra 
fratturate e per conseguenza quale debba essere la periodicità di rinno- 
vellamento dei bendaggi di contenzione. Si crede aver tutto detto con 
l'avere pronunziate le due parole massaggio e movimenti precoci; e non 
sì riflette che in questa fase del trattamento delle fratture tali potenti 
risorse per essere efficaci devono essere usate a tempo e luogo, e le 
relative manovre devono essere eseguite con tutta destrezza e maestria 
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senza spingerne la confidenza oltre i limiti del razionale e dell’innocuo. 
Vi è stata e vi è tutt'ora presso la maggioranza dei chirurghi una 
grande ripugnanza per la pratica personale del massaggio e della mobi- 
lizzazione nella cura delle fratture, Essi credono di venire così meno 
alla propria dignità, immemori che Ippocrate aveva detto sin dai suoi 
tempi che il « medico deve, oltre alla esperienza di molte altre cose, 
possedere anche quella del massaggio» e che Dupuytren non isdegnava 
praticarlo in persona, considerandolo come un atto chirurgico prepon- 
derante. Solo la mano del chirurgo infatti può agire colla prudenza 
ed intelligenza indispensabili in siffatto genere di manovre; solo essa 
può, guidata dulle conoscenze anatomo-patologiche, riconoscere sotto 
la pelle e seguire con precisione i muscoli ed i tendini contratturati 
ed i ligamenti lacerati, rendersi conto dei risultati che mano a mano 
si realizzano e modificarli, completarli, perfezionarli, conciliando in 
tal guisa due elementi che devono procedere di conserva: la nota clinica 
ed il trattamento rispettivo. 

È d’altronde un errore il credere che il massaggio ed i movimenti, 
comunque eseguiti, riescano sempre ed in ogni caso inoffensivi. È pro- 
vato invece dalla esperienza che le frizioni se fatte con troppa energia 
stancano i muscoli in luogo di riattivarne la nutrizione e la funzione e 
che l'utilità dei movimenti comunicati è subordinata alla maniera con 
cui sono eseguiti. Vi ha per ciascuna frattura una dose di movimento 
utile, ia quale varia secondo le circostanze della frattura e secondo 
la natura dell’osso fratturato. La mobilizzazione quindi deve essere 
metodica; dev'essere, cioè, ben distribuita e dosata. Occorre eziandio 
che i movimenti siano impartiti senza scosse e senza suscitare soverchio 
dolore; e sopratutto necessita che l'impulso esteriore si armonizzi collo 
sforzo dei muscoli che muovono i segmenti dell’arto. Quante volte non 
ho visto ad un massaggio fatto senza regola e a dei movimenti disordi- 
nati ed intempestivi tener dietro in persone predisposte un artrocace an- 
zichè la guarigione di un’artropatia! 

Già s'intende che ciò che si mobilizza non è il focolaio di frattura, 
sono bensì le articolazioni a questo vicine, delle quali cercasi conser- 
vare la elasticità; e tra le medesime sì mobilizza a preferenza quella 
ch'è più soggetta ad irrigidirsi. Così nel caso di una frattura della 
diafisi del femore si mobilizza anzitutto l’articolazione del ginocchio. È 
d’importanza capitale impartire dei piccoli movimenti, i quali senza 
nuocere bastano da soli a mantenere nella giuntura l’attitudine alla 
funzione. Essi possono essere eseguiti anche prima della completa con- 
solidazione del callo, se una mano fissa bene la leva ossea corrispon- 
dente al segmento fratturato e se da parte del chirurgo ch’esegue la 
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manovra si usa tutta la dolcezza possibile. Se invece s'imprimono dei 
movimenti estesi e bruschi, questi invece di cadere semplicemente 
nelle articolazioni si ripercuotono anche sul focolaio di frattura e pos- 
sono deviare la naturale consolidazione del callo, dando luogo ad una 
pseudoartrosi. È un errore anche rinnovellare quotidianamente le se- 
dute di mobilizzazione, ciascuna delle quali provoca fenomeni reat- 
tivi nelle rispettive articolazioni, fenomeni che vanno senza dilazione 
combattuti col riposo assoluto della parte per potere dopo la scom- 
parsa di essi ripetere le manovre di mobilizzazione. Sopratutto è ne- 
cessario che tra una seduta di questa ed un'altra, sino a completa 
consolidazione del callo, sia applicato un apparecchio immobilizzante ; 
e questo provvedimento è di tale importanza che si consiglia da ta- 
luni di tenere preparato in antecedenza tutto il materiale occorrente 
per il bendaggio, onde evitare spreco di tempo. 

Siffatto apparecchio non avrebbe ragione di essere se non rappre- 
sentasse, per così dire, la continuazione delle manovre di riduzione, e se 
non offrisse nel contempo l'opportunità di eseguire ad intervalli quelle 
di mobilizzazione. E poichè il chirurgo in persona si è curato della 
riduzione valutandone le difficoltà, egli stesso deve, per completare 
l’opera, confezionare il bendaggio, mettendo in ciò a profitto il tesoro 
della sua arte e della sua esperienza. Non si può dare la preferenza a 
questo od a quell'altro genere di apparecchio; ognuno per tanto è buono 
per quanto risponde all’esigenze del proprio caso, e nessuno ha valore 
se non per il modo col quale si usa e per l’abilità del chirurgo nel sa- 
perne cavare ìil massimo profitto. 

Già dissi che vi sono delle categorie di fratture che non richiedono 
affutto di essere immobilizzate. Tra queste vanno in primo luogo an- 
noverate le fratture articolari e quelle epifisarie a spostamento poco 
accentuato. Simili lesioni determinano con grande facilità e precocità 
fenomeni di rigidezza articolare che si accompagnano quasi sempre a 
dolori più o meno vivi e ad impotenza più o meno prolungata dell'arto 
corrispondente. Trattandole quindi colla immobilizzazione anche di- 
scontinua, siffatti accidenti assumono una gravità eccezionale ; trattan- 
dole invece senza immobilizzazione, i dolori cessano sin dai primi 
giorni come per incanto e la esecuzione dei movimenti, sopratutto 
se il paziente non è pusillanime nè di cattiva volontà, si ripristina gra- 
datamente. Per convincersene passiamo rapidamente in rassegna tali 
fratture e cominciamo da quelle della epifisi omerale superiore. 

Ve n’ha alcune che fino a pochi anni fa non si diagnosticavano 
neanche e venivano ritenute per semplici periartriti traumatiche e 
rilevate soltanto dalla radiografia (fratture verticali della testa dell’o- 
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mero, fratture orizzontali con incuneamento lieve, fratture delle tube- 
rosità, ecc.). Ebbene guai ad immobilizzare in tali occasioni la spalla 
con un apparecchio ; ne seguirebbero disturbi funzionali gravi e talora 
irremovibili. Ogni qualvolta mi sono imbattuto in simili fratture, le 
ho sempre trattate sin dai primi giorni col massaggio, solo fissando 
con un triangolo il braccio al tronco; e ben presto ho aggiunto al 
massaggio i movimenti passivi, quindi gli attivi. Il più delle volte ho 
dovuto lottare contro le resistenze degli infermi, dei parenti e dei col- 
leghi medesimi; ma posso affermare di aver sempre avuto ragione 
del mio operato. I risultati sono stati in ogni caso lusinghieri; a 
capo di 30-40 giorni i pazienti hanno potuto servirsi del loro arto. 
Tra gli esiti più brillanti ne ricordo due riflettenti individui sulla 
sessantina, nei quali l’età avanzata e la specialità della professione 
m'incitavano a ricorrere con più rigore al metodo suddetto; ed assi- 
curo che non si poteva desiderare una guarigione più soddisfacente, 
quantunque la frattura si complicasse in ambo i casi a vasta e pro- 
fonda contusione. 

In pari modo mi sono comportato nelle fratture del gomito intra- e 
para-articolari, con questo per giunta che in esse non mi sono arre- 
stato neanche dinanzi a casì di fratture multiple con evidente mobilità 
preternaturale delle leve ossee, non prendendo per esse, durante gl’in- 
tervalli delle sedute di mobilizzazione, altra precauzione se non quella 
di fissare il gomito al tronco dapprima in una doccia e quindi in una 
semplice sciarpa sino a guarigione. Anche qui il successo ha sempre co- 
ronato l’opera mia; pur rimanendo talora la parte alquanto defor- 
mata, l’arto ha riacquistato in ogni caso più o meno completamente la 
sua funzione. 

Quanto alle fratture del pugno, tanto frequenti a verificarsi e d’im- 
portanza funzionale così cospicua, specialmente quelle del pugno de- 
stro, ecco in breve quale suole essere la mia condotta. Nei casi semplici 
— fortunatamente i più frequenti —, nei quali la deformità è poco o 
nulla accentuata trattandosi per lo più di distacchi epifisarii del radio 
o di fratture dell’estremità di questo senza notevole spostamento, lascio 
sin dallo inizio la mano protetta soltanto da un triangolo, allo scopo di 
dare al paziente l’agio di muovere le dita ed al chirurgo la possibi- 
lità di eseguire le opportune manovre di mobilizzazione. Si ha così a 
capo di 20 25 giorni una guarigione completa, o per lo meno assai più 
soddisfacente di quella che si avrebbe se s'imprigionasse la parte in 
un apparecchio lasciandola per lungo tempo esposta alle rigidità ed 
alle anchilosi. Nei casi difficili, al contrario, in cui vi ha notevole de- 
formità della parte e grande tendenza dei frammenti alla dislocazione 
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e nelle quali l'estremità inferiore del radio è fortemente spinta verso il 
dorso e la mano tutta ha girato intorno al cubito, mi sono convinto essere 
follia sperare di rendere alla parte la propria forma, rettitudine e fun- 
zione senza l’uso di un apparecchio immobilizzante, avendo però l’av- 
vertenza di rimuovere questo al più presto possibile. All’uopo mi 
sono servito dapprima, seguendo l’esempio di Championnière, di una 
doccia al gesso ben modellata, che non rimovevo prima del settimo 
giorno. In seguito però, avendo constatato che con tale mezzo non si 
raggiunge lo scopo per la invincibile tendenza del frammento infe- 
riore del radio a portarsi indietro, sono ricorso alle stecche di legno con- 
sigliate dal Guermonprez, ed ecco come. Praticato il massaggio me- 
todico, durante il quale effettuo la riduzione della frattura nel modo 
sopraindicato, senza interrompere la estensione avvolgo rapidamente 
la mano e l’avambraccio — in posizione prona — mercè giri di benda, 
e tra questi dispongo per colmare gli spazii lacunari falde di ovatta, 
o tavolette di sughero, o strisce sovrapposte di feltro precedente 
mente allestite, di cui l'una riempie in senso longitudinale la grande 
doccia anteriore del pugno; l’altra, stretta ed incurvata, risponde al 
solco della faccia dorsale del carpo; le rimanenti, più larghe, sono 
variamente allogate affinchè nello insieme il diametro antero-poste- 
riore del pugno sia pari al trasversale. Ciò fatto, situo dal lato pal- 
mare una stecca lunga da 20 a 30 cm. e larga da 5 a 6; un’altra al- 
l’occorrenza ne pongo dal lato dorsale; più raramente ne adatto una 
terza, assai stretta, a ridosso del cubito. Infine dispongo l’arto in una 
sciarpa colle dita sempre interamente libere; e lascio il primo ben- 
daggio a posto 6 giorni, rinnovandolo in seguito ciascuna volta con 
un giorno di anticipazione e praticando, sempre sotto la estensione, 
il massaggio e dei movimenti metodici e graduati. Consolidata la 
frattura e tolto definitivamente il bendaggio, assicuro la parte in 
una doccia di cartone cubito- palmare per prevenire le deformità se- 
condarie. 

Per quanto sono corrivo alla mobilizzazione precoce nelle fratture 
in genere dell'arto superiore, per altrettanto vi ricorro assai cauta- 
mente in quelle dell'arto inferiore; e se ne indovina facilmente la 
ragione. Nelle prime richiedesi a preterenza, qualunque sia il seg- 
mento d’arto leso, che vengano a questo ridonate la elasticità e la 
estensione dei movimenti necessarii per i varii generi di lavoro; nelle 
seconde invece cercasi anzitutto di assicurare al membro una solidità 
sufficiente a resistere al peso del corpo; epperò, mentre in quelle de- 
vonsi in special modo temere le rigidità articolari e più ancora le an- 
chilosi, in queste devesi cercar di evitare la pseudoartrosi. ° 
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Vi sono nondimeno anche nell’arto inferiore delle fratture intra- 
e para-articolari ch'io soglio trattare senza bendaggio immobilizzante. 
Cito in primo luogo le fratture della rotula. Compressione, massaggio 
e movimenti articolari precoci ne costituiscono unicamente la cura, 
la quale dura in media una quarantina di giorni ed i cui risultati sono 
infinitamente superiori a quelli di qualsiasi altro metodo. Potrei citare 
in appoggio di ciò una serie di casi personali se la mia asserzione non 
fosse avvalorata da quella assai più autorevole del Tilanus e dall'altra 
più recente di Championnière, il quale, mentre in primo tempo rite- 
neva paradossale un simile trattamento mantenendosi tuttora fedele 
alla sutura, ne ammetteva in seguito i vantaggi reali e ne assumeva 
la responsabilità. Sono sempre vivi nella mia mente i ricordì d’indi- 
vidui trattati colla sutura che, pur non presentando deformità ap- 
prezzabili dell'osso, erano incapaci di flettere il ginocchio, e di altri 
trattati colla mobilizzazione precoce, che, pur facendo notare un di- 
varicamento più o meno notevole dei frammenti, si servivano assai 
bene del proprio arto. 

Le fratture del collo del piede mi hanno suggerito considerazioni e 
precetti terapeutici analoghi a quelli delle fratture del pugno. Anche 
tra esse infatti ve ne sono molte che offrono lieve deformità e 
ninna tendenza alla deviazione del piede infuori. In simili circo- 
stanze, qualunque sia la varietà della frattura, io pratico dapprima 
semplici sedute quotidiane di massaggio, cui unisco in seguito i mo- 
vimenti passivi del piede, lasciandolo a riposo negl’intervalli. Nelle 
fratture invece con grande spostamento e mobilità dei frammenti 
e con invincibile tendenza del piede a deviare in fuori, ritengo 
indispensabile nei primi giorni l'apparecchio immobilizzante; altri. 
menti persiste la tendenza suddetta, che non si riesce più a vincere 
senza un intervento chirurgico. All’uopo mi servo anche qui, come 
nelle fratture del pugno, di stecche di legno, procedendo in questa 
guisa. Ottenuta la riduzione della frattura, piazzo a ridosso del ten- 
dine di Achille un cuscinetto di ovatta, affinchè il calcagno cada nel 
vuoto; con altri cuscinetti ad U circondo i due malleoli e fisso il tutto 
mercè giri di benda. Indi applico due stecche laterali rettilinee, nonchè 
una di filo di ferro a squadra, con occhiello in corrispondenza del 
calcagno, e di cui la branca verticale poggia sul polpaccio e la orizzon- 
tale sotto la pianta del piede per mantenerlo ad angolo retto. Un ben- 
daggio così semplice risponde assai meglio di quello gessato e permette 
di essere con facilità rinnovato di cinque in cinque giorni sia per ese- 
guire le manovre di mobilizzazione che per apportarvi le medificazioni 
richieste da circostanze speciali. 
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Soglio trattare anche senza bendaggi immobilizzanti: 1°) le frat- 
ture di un osso appartenente a segmenti di arto forniti di due ossa (avam- 
braccio e gamba), quando però la dislocazione dei frammenti non è 
grande; 2°) le fratture delle costole e dell'omoplata; 3°) da un tempo 
a questa parte, anche le fratture della clavicola, visto che, all’infuori 
della sutura dei frammenti, qualunque altro mezzo di fissazione dà ri- 
sultati meno incoraggianti. 

E passo ora alle fratture diafisarie dell'’omero e del femore, a spo- 
stamento non molto accentuato ma costante, ed a quelle diafisarie del- 
l'avambraccio e della gamba, a spostamenti estesi, e di difficile con- 
tenzione, per le quali, se generale è il consenso dei chirurghi — compresi 
i più accaniti fautori della mobilizzazione precoce — circa la neces- 
sità di un apparecchio immobilizzante, l'accordo invece vien meno 
quando devonsi nei singoli casì stabilire la scelta di tale apparecchio e 
la durata della sua applicazione. 

Prendiamo ad es. le fratture della diafisi omerale. Solo chi ignora 
la frequenza in esse delle pseudoartrosi da un verso e delle artropatie 
dall'altro, può permettersi di lasciarle, com’è abituale, per 35 a 40 
giorni imprigionate in un apparecchio confezionato alla maniera di 
Hennequin o di altri; nè è a meravigliarsi se, così operando, la con- 
solidazione diventa, come lo stesso Hennequin confessa, capricciosis- 
sima ed irregolarissima nel suo decorso. Eppure non è difficile ottenere 
in un buon numero di simili fratture dei risultati soddisfacenti se si 
ricorre, come soglio io fare, al semplice cuscino ascellare per mante- 
nere respinto in fuori ìil frammento superiore, e se se ne avvalora l’a- 
zione con una stecca laterale interna, fissando il tutto con un ben- 
daggio alla Desault facilmente rinnovabile. In tal guisa ho potuto con 
assiduità ed esattezza sorvegliare e mobilizzare la parte, ed ho visto 
seguire in meno di 30 giorni guarigioni che indarno si sarebbero at- 
tese in più lungo tempo, e talora anche giammai, coi cosidetti appa- 
recchi modelli. 

Identici risultati sono riuscito ad ottenere nelle fratture diafisarie 
del femore, adottando il seguente bendaggio consigliato dal Guermon- 
prez. Conseguita la riduzione dei frammenti nel modo su accennato, 
subito dopo avvolgo tutto l’arto, dal piede in su, con una benda; indi 
adatto attorno alla coscia uno strato di ovatta uniforme e su di esso 
dispongo, in corrispondenza del tratto fratturato, sei stecche di legno 
della lunghezza di 25 a 30 cm., mantenute esattamente applicate mercè 
giri di benda a cui si fissano con cuciture onde non si spostino. Ciò 
fatto, sospendendo la estensione e la contro-estensione, metto i due arti 
In parallelismo; talora adatto quello leso in una doccia di Bonnet; non 
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di rado, quando l’accentuata dislocazione dei frammenti ed il cospicuo 
sviluppo muscolare mi fanno diffidare di una buona contenzione, com- 
pleto la cura colla estensione continua mercè pesi. Rimuovo il bendag- 
gio di 15 in 15 giorni per circa sei settimane, eseguendo ogni volta il 
massaggio ed i movimenti gradnati del ginocchio. Infine rimpiazzo 
detto bendaggio con una doccia qualsiasi, anche di cartone, applicata 
intorno la porzione esterna della coscia. Non nego di avere ottenuti 
buoni risultati anche coi metodi di estensione permanente di Tillaux e 
di Hennequin comunemente usati, e specialmente con quello di Bar- 
denheuer, che alla trazione in senso longitudinale accoppia anche le 
altre in senso laterale ed in direzioni diverse secondo i casi; ma attesto 
che le migliori guarigioni le ho avute col trattamento suddescritto. 

Il problema più difficile a risolvere è quello di realizzare un ben- 
daggio immobilizzante efficace per le fratture diafisarie dei segmenti 
di arto a due ossa. È noto che in esse la complicanza più frequente che 
sì può avere a causa di una contenzione imperfetta, si è, oltre la pseudo 
artrosi od una consolidazione viziosa con accorciamento di uno degli 
ossì e deviazione deformante laterale della mano o del piede, la ten- 
denza dei frammenti ad inclinarsi verso lo spazio interosseo ed a fon- 
dersi tra loro, dando luogo a calli angolari enormi che annullano detto 
spazio ed ostacolano la funzione, Precipua cura del chirurgo dunque 
sarà quella di ovviare a tale inconveniente e di prevenire le artropatie. 
Per combattere l'inclinazione dei frammenti verso lo spazio interosseo, 
nessun mezzo ho trovato più efficace delle antiche compresse graduate, 
le quali per la compressione ch’esercitano sulle parti molli respingono 
eccentricamente i frammenti e ne correggono, per quanto è possibile, 
la direzione. Ma, perchè questa compressione non riesca nociva alle 
parti molli circostanti alla frattura, è bene attenuarla mercè ovatta e 
distribuirla equabilmente mercè l’azione delle stecche. 

Così per le fratture dell'avambraccio, mentre si eseguono opportu- 
namente la estensione e la controestensione, soglio avvolgere la parte 
di uno spesso strato di ovatta, dalla linea interdigitale sino al gomito, 
riempiendo ed appianando tutti i vuoti; e quindi applico sia dal Jato 
dorsale che dal palmare le compresse graduate comunque allestite (con 
tela ripiegata, con cotone, con sughero, con feltro od anche all’occor- 
renza con un pezzo di legno a forma prismatica triangolare rivestito 
di ovatta). Ho cura di fissare bene dette compresse con giri di benda; e 
ad esse sovrappongo le stecche: una dorsale, uniformemente larga e 
sorpassante un poco la larghezza dell’'avambraccio; una palmare, pa- 
rimenti larga alle estremità, ma restringentesi gradatamente ad arco 
di cerchio nel centro, disposizione questa che facilita la fissazione dei 
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giri di benda; una terza, uniformente più stretta delle precedenti ed 
adattabile a quel lato dell'avambraccio e della metà superiore della 
mano verso il quale questa tende a deviare, Piazzate correttamente 
le stecche, esercito, specialmente sul tratto corrispondente alla frat- 
tura, la necessaria costrizione, la quale stante la larghezza delle due 
prime stecche si spiega soltanto nel senso antero-posteriore a vice- 
versa, rispondendo così bene allo scopo. Rinnovo il bendaggio di 10 
in 10 giorni per praticare le manovre di mobilizzazione, e dopo due 
mesi sopprimo le stecche e vi sostituisco una doccia di cartone con- 
servando l’uso delle compresse graduate. In un caso recantissimo di frat- 
tura esposta del cubito, nella quale dopo circa un mese i frammenti non 
si erano saldati, deviando notevolmente verso lo spazio interosseo, 
ho ottenuto mercè il metodo suddescritto una guarigione soddisfacente. 

Questa invece si fa assai spesso desiderare nelle fratture della 
gamba degli adulti, e manca pressochè assolutamente in quelle dei 
vecchi. L'esito più comune, e contro il quale non sì prendono per lo 
più le necessarie precauzioni, è l’anchilosi tibio-peroniera a livello 
del focolaio di frattura; più raramente si ha pseudoartrosi dei fram- 
menti di uno degli ossi della gamba; in via eccezionale, le due com- 
plicazioni si accoppiano. Tutti e tre gli esiti disgraziati fanno per- 
dere all’arto la elasticità dei movimenti, la quale ha tanta importanza 
nell'esercizio di alcune protessioni; ma più specialmente determinano 
un debilitamento più o meno accentuato che rende l’uomo inetto ai 
lavori faticosi. È giusto intanto prevedere e prevenire questi scon- 
fortanti eventi, combattendo l’obliterazione dello spazio interosseo; il 
che si ottiene qui, come per l’avambraccio, mercè l’uso delle com- 
presse graduate. In questo caso però, più che nell'altro, è necessario 
aggiungere alle compresse delle stecche di legno, le quali, oltre a 
rendere più eguale e meglio distribuita la pressione, valgono eziandio 
di sostegno alle ossa non ancora consolidate. Che anzi la loro azione 
è proficua anche dopo la consolidazione del callo per prevenire, du- 
rante il periodo di malleabilità di questo, l'insorgere di spostamenti 
secondari ed anche tardivi. Le stecche cui d’ordinario ricorro sono 
due, variamente costruite secondo le modalità del caso, estese a tutta 
la gamba ed applicate, previo avvolgimento in ovatta, il più diret- 
tamente possibile sui tegumenti, salvaguardando la libertà funzionale 
delle due articolazioni prossimiori. Adatto quindi l’arto in una doccia 
di Bonnet, coll’avvertenza di piazzare un cuscinetto di cotone sotto 
il tendine di Achille perchè il calcagno cada nel vuoto, e di situare 


il piede ad angolo retto per evitare la tendenza dì esso all’equinismo 
ed alla deviazione in fuori. 
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Pur troppo nelle fratture della gamba il bendaggio di contenzione 
deve rimanere applicato più lungamente che nelle altre fratture, de- 
v’essere in vario modo confezionato secondo il caso richiede, e deve 
permettere la continuità delle altre risorse terapeutiche. Quando an- 
che tutto ciò si conseguisca, il chirurgo deve nel formulare la pro- 
gnosi aver presenti le parole di Hennequin: « Sperare di far cam- 
minare bene i fratturati di gamba non è per il momento che un bel 
sogno, il cui dimani, per quanto desiderabile si sia, non può ancora 
essere previsto ». 

Come risulta intanto dal sin qui detto, l’importanza assegnata al 
massaggio ed ai movimenti precoci nella cura delle fratture non im- 
porta che si debba dare loro il valore di rimedii specifici; essi infatti 
non rappresentano che alcune delle varie risorse di cui si giova il 
chirurgo per conseguire ne] miglior modo possibile la riparazione di 
siffatte lesioni. È soltanto l’insieme di tali risorse che costituisce il 
metodo, il quale risulta perciò complesso ed arduo, e va messo in 
atto nella sua integrità, assegnando a ciascuno dei componenti il 
proprio posto e facendo sì che essi, mentre concorrano armonicamente 
allo scopo prefisso, non s’intralcino tra loro per tutta la durata 


della cura. 


* 
* * 


Lo stesso indirizzo terapeutico dev'essere per altro seguìto nella 
esplicazione del terzo e non meno difficile còmpito che incombe al 
chirurgo, val dire nel trattamento dei molteplici accidenti secondarii 
che sogliono rendere lunga e fastidiosa la convalescenza delle frat- 
ture. Com'è noto, questi per lo più consistono in rigidità articolari 
con o senza minaccia di anchilosi, in contratture o retrazioni, in ci- 
catrici aderenti che comprimono vasi nervi tendini, in atrofie o di- 
strofie muscolari, in paralisi, in incoordinazioni, in attitudini viziose 
ed in altri disturbi funzionali, che, secondo la entità, la durata e la 
localizzazione più o meno in rapporto coi bisogni professionali, ap- 
portano al traumatismo un aggravamento sovente più considerevole e 
sempre più oneroso della lesione primitiva. 

Non vi ha, si può dire, frattura degli arti che non si tragga dietro 
un certo grado di atrofia muscolare più o meno accentuata secondo la 
gravità della lesione ed il genere di trattamento. Compressione inop- 
portuna ed esagerata, lunga immobilizzazione e relativa inattività sono 
le cause nocive, cui è particolarmente sensibile la sostanza muscolare. 
Il dimagramento dei muscoli compromette l’attitudine al lavoro, non 
solo perchè induce una relativa diminuzione di forza nei movimenti, 
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ma anche perchè impedisce alle giunture di potersi attivamente fissare 
nelle posizioni diverse, così come richiedono le resistenze ch’esse deb- 
bono offrire in tutti i lavori pesanti. Ne seguono quindi strappi e di- 
storsioni minime, la cui somma concorre a mantenere uno stato ir- 
ritativo cronico nelle articolazioni stesse. Si noti inoltre che un mu- 
scolo può essere visibilmente dimagrito, ma aver pochissimo perduto 
in consistenza ed energia; come al contrario può essere leggermente 
assottigliato, e presentare una flaccidezza ed un indebolimento note- 
vole. Infine un’atrofia muscolare d'alto grado solo in rari casì si ri- 
para completamente ; però, restando ridotto il volume, può la capacità 
contrattile risollevarsi. 

Non vi può essere indecisione allorchè trattasi di determinare 
clinicamente l’amiotrofia post-traumatica. Essa è caratterizzata da 
coesistenza frequente di fenomeni paralitici, rapidità abituale di evolu- 
zione, localizzazione predominante su certi gruppi muscolari sempre 
identici per una data articolazione, difetto di proporzione tra l'in- 
tensità dell’artrite ed il grado dell’atrofia, debole tendenza alla gua- 
rigione spontanea, curabilità mercè trattamento opportuno. 

Passando alle artropatie, è oramai acquisito ch’esse non sono esclu- 
sive delle fratture epifisarie, ma si riscontrano anche in quelle dia- 
fisarie, e si localizzano persino nelle articolazioni più lontane dal 
focolaio di frattura, p. es. nelle articolazioni del collo del piede, del 
tarso, del metatarso ed anche delle dita, quando la lesione ossea ri- 
guarda il femore. A dimostrare che le artropatie sono, più che il 
risultato della diffusione del processo flogistico, la conseguenza della 
immobilità prolungata, sta il fatto che quando la frattura risiede, 
poniamo, al collo del femore, si trovano delle lesioni minime nel- 
l’anca e delle più gravi al ginocchio ed al piede. Ciò si spiega per- 
chè, mentre è difficilissimo assoggettare alla immobilità l’articolazione 
coxofemorale, è facile invece impedire al ginocchio ed al piede di ese- 
guire qualsiasi movimento. 

L’impotenza funzionale che va dalla semplice difficoltà dei movi- 
menti sino alla immobilità forzata, rappresenta insieme al dolore il 
primo sintomo rivelatore di un’artropatia. Quasi fatalmente si vede 
coesistere un versamento intraarticolare sieroso, più o meno abbondante, 
che, secondo il concetto di Cloquet, sarebbe l’espressione di un difetto 
di equilibrio tra il potere di assorbimento e quello di esalazione della 
sinoviale e che si presenta come tumore fluttuante, di varia forma e 
grandezza, rivestito da cute di colorito e di temperatura normali. Ta- 
lora trattasi di un vero idroemartro; ed il sangue qui non proviene dal 
focolaio di frattura, come nella prima fase del processo, bensì da diape- 


502 CONTRIBUTO ALLA CURA ODIERNA DELLE FRATTURE, ECC. 


desi dei capillari della sierosa ipercongesta; prova ne sia che nella 
raccolta non si organizza per lungo tempo alcun coagulo, per cui 
facile riesce praticare e rinnovare le punture aspiratrici. 

Stante la immobilità più o meno completa e prolungata della 
parte, tutti i tessuti fibrosi che circondano la giuntura s’ induriscono 
e s’ispessiscono; anche i muscoli ed i tendini subiscono le stesse al- 
terazioni; e perciò, allorchè si vogliono imprimere all’arto dei mo- 
vimenti, si prova una difficoltà tanto più grande quanto più lunga- 
mente l'articolazione è rimasta inerte. Sono queste briglie fibrose che 
si lacerano nei tentativi sudetti; sono desse che comprimono e stran- 
golano i vasi ed i nervi, favorendo l’atrofia della parte; sono esse 
infine che, sempre più organizzandosi e fondendosi, divengono talora 
delle vere masse fibrose percepibils con una palpazione metodica ed 
intramezzate non di rado da gittate ossee. Si passa così da ciò che 
gli autori chiamano anchilosi fibrosa incompleta periferica alla fibrosa 
completa periferica, in cui ogni movimento è spento. Qualche volta 
le gittate ossee acquistano maggiore sviluppo e si saldano tra loro, 
formando dei ponti od una vera cintura attorno all’articolazione; e 
si ha allora l’anchilosi ossea periferica. Quello che avviene intanto 
nei tessuti periarticolari si ripete anche nello interno dell’articola- 
zione, dove le cartilagini si opacano si ulcerano e man mano si rias- 
sorbono, mentre organizzasi in loro vece un tessuto fibroso che riu- 
nisce i due capi articolari (anchilosi centrale fibrosa). E qui eziandio 
può in luogo di tessuto fibroso formarsi del vero tessuto osseo in 
guisa da risultarne una fusione bella e buona delle due estremità 
(anchilosi centrale ossea). 

Le diverse alterazioni su descritte si combinano variamente tra 
loro; ma ciò che più importa saper distinguere è l’anchilosi completa 
dalla incompleta; al che si giunge con un esame metodico che riveli 
la persistenza, o meno, di movimenti anche minimi. Risultando però 
da detto esame una immobilità completa della giuntura, non per 
questo si dovrà senz’altro affermare che vi ha fusione delle ossa, 
perchè ho visto talora simile diagnosi essere smentita dalla radio- 
grafia. 

È necessità della cura provvedere alla profilassi delle anchilosi ed 
intraprendere a tempo la mobilizzazione sistematica di quelle fibrose 
prima che passino allo stadio definitivo, fortunatamente raro ad in- 
sorgere nelle anchilosi post-traumatiche. Per altro anche il processo 
di calcificazione può essere in primo tempo combattuto sino a quando 
gli stallattiti sono ancora suflicientemente friabili; ciò mi è riuscito 
in tre casi di anchilosi post-traumatica del ginocchio. 
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Accanto alle alterazioni che hanno per sede le articolazioni, altre 
ve ne sono più rare e più difficili a rilevarsi ed interpretarsi, le quali si 
svolgono nei tessuti vicini, costituendo una nuova sorgente di difti coltà 
per il trattamento. Esse affettano i muscoli ed i tendini e si esplicano 
con sintomi flogistici lenti, sclerotici, tenaci; sono le così dette miositi, 
tenositi, teno-sinoviti, peritenositi. 

Antica è la nozione della miosite post-fratturale cronica fibrosa, ma 
essa venne per molto tempo indicata a preferenza coi nomi di reuma- 
tismo muscolare o di contratture. L'espressione « contratture » deriva 
dal sintomo caratteristico della miosite che rende appunto i muscoli 
duri e rigidi. Tale indurimento va di pari passo coll’aumento di volume 
dell’organo per infiltrazione facile a constatare, colla diminuzione e 
scomparsa della capacità funzionale, colla sensibilità alla pressione o 
con vero dolore svegliantisi durante il lavoro del muscolo. Le ricerche 
anatomo-patologiche non hanno potuto ancora definire in modo pre- 
ciso la natura dell’affezione. La si ritiene in genere dovuta ad un’al- 
terazione del tessuto muscolare, analoga a quella che si constata in 
altri organi per lo sviluppo del tessuto fibroso interstiziale a spesa 
del parenchima; e ne sarebbe punto di partenza un perturbamento 
del ricambio materiale, i cui prodotti anomali desterebbero una irri- 
tazione lenta speciale. Se il processo non si arresta a tempo, tutto il 
muscolo trasformasi in un fascio fibroso retrattile che non subisce 
ulteriori modificazioni. 

Un identico processo si svolge nei tendini e nelle guaine che l’in- 
volgono (tenositi e teno-sinoviti), nonchè nel tessuto cellulare che forma 
l'atmosfera del tendine (peritenositi.. Non riesce quindi più possibile 
differenziare questi diversi strati, divenuti inelastici ed ipersensibili 
al tatto ed alla pressione; i tendini, non più spianati ma cilindrici, 
danno alla mano la sensazione di una corda. 

È tutta adunque una seguela d’infermità insidiose nella loro origine, 
nor ben definite nella loro natura e nei loro caratteri, tenaci nel loro 
decorso, le quali costituiscono delle sorprese per il chirurgo ed indu- 
cono in fin dei conti una incapacità temporanea o permanente al lavoro. 

Circa la determinazione di detta incapacità è bene tener presente 
alcune considerazioni che possono riuscire di somma importanza. Ed in 
primo luogo ho appreso dalla esperienza che un’articolazione del tutto 
irrigidita ma in buona posizione è sempre funzionalmente superiore ad 
un’altra, che permette minimi movimenti attivi o passivi, i quali rie- 
scono per lo più dolenti ed inducono debolezza nell’arto. Ne consegue 
che l’anchilosi in posizione corretta non costituisce più, come un tempo, 
nella chirurgia degl’infortunii una indicazione per la resezione, allo 
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scopo di produrre una pseudoartrosi, perchè essa non può coll’atto 
operativo, anche se completamente riuscito, guadagnare nulla in ca- 
pacità funzionale, bensì può perderne se l'operazione ha esito cattivo. 

Trattandosi di una rigidità articolare parziale, è bene poter diffe. 
renziare se l’astacolo alla esecuzione dei movimenti sia causato da una 
resistenza ossea o da una tensione delle parti molli; nel primo caso l’arto 
potrà, sovratutto nel sollevare pesi gravi, sviluppare molta maggiore 
resistenza e quindi rendere molto maggior lavoro che nel secondo. 
Infine non occorre dimenticare che un aumento patologico della mobi- 
lità articolare riesce sotto l'aspetto funzionale più sfavorevole che la 
rigidità parziale, 

Data intanto la molteplicità e varietà degli accidenti consecutivi 
alle fratture, è ben ragionevole che complesso dev'essere anche nel pe- 
riodo di convalescenza il trattamento, il quale non deve trascurare 
nessuna di quelle pratiche che oggidìi sono date dal progresso tera- 
peutico. Tra queste occupano sempre ì primi posti il massaggio ed i 
movimenti, che in tale occasione perdono ogni valore profilattico ed 
acquistano invece esclusivamente quello curativo; ma meritano anche 
la massima considerazione: a) la compressione metodica con il bendaggio; 
b) la elettrolerapia; c) la termo-idroterapia e d) la kinesiterapia nelle sue 
varie esplicazioni. 

Il massaggio agisce determinando una vasodilatazione e quindi un 
flusso sanguigno più abbondante che provoca una nutrizione più attiva 
della parte. Esso perciò non più consiste in manovre di dolcezza, ma 
in frizioni progressivamente intense e profonde, in un vero petrissage. 
Con un tal mezzo ho visto modificarsi gl’indurimenti più cospicui, 
scomparire i sintomi fisici della miosite, della tenosite e della perite- 
nosite e riprodursi con la cenfigurazione normale delle parti Ja fun- 
zionalità di esse. Circa la durata e la periodicità delle sedute, occorre 
sottostare alle circostanze; come regola, soglio eseguirne due al 
giorno, di quindici minuti ciascuna. 

Il massaggio così inteso è talora troppo faticoso per chi lo esegue 
e troppo molesto per chi lo sopporta, potendo persino determinare leg- 
gere ecchimosi, sovratuito nei vecchi a causa della friabilità in essi 
dei capillari; ma non di rado anche riesce, nei casi antichi, insufficiente 
a vincere quegl’ispessimenti e quelle pastosità occupanti, p. es, i pro- 
lungamenti sinoviali del ginocchio od i lati del tendine di Achille, e che 
non cedono nemmeno ad impastamenti eseguiti colla eminenza tenare 
o addirittura coll’articolazione trapezio-metacarpea di ambe le mani. 
In simili casi sono ricorso con grande profitto alla compressione elastica 
mercè bende di gomma, allo scopo di modificare con una specie di 
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massaggio automatico e continuativo la vitalità dei tessuti sclerotici 
e di esercitare su quelli infiltrati una pressione equabile e dolce ca- 
pace di spremerne in certa guisa i liquidi che ne riempiono gl’inter- 
stizii e di respingerli nelle parti sane ove sono facilmente assorbiti. 
Per meglio localizzarne l’azione sono ricorso sovente alla interposi- 
zione, tra la benda e gl’indurimenti eronici circoscritti, di blocchi di 
ovatta o strati di feltro destinati ad esercitare una pressione più ener- 
gica sugli strati sottostanti, avendo cura di premunirmi contro gli spo- 
stamenti involontarii di essi mercè l’adatta applicazione dei giri di 
benda. Lascio questa a posto non più di cinque minuti e cerco evitare 
l'insorgere nelle prime sedute di crampi dolorosi invitando ed aiutando 
il paziente ad eseguire mel frattempo dei movimenti nell’arto affetto. 
Tolta la benda, la sostituisco con un bendaggio ovattato compressivo. 
Quando mi è possibile, fo precedere e seguire ciascuna seduta da un 
bagno caldo della parte o da applicazione su di essa di compresse caldo- 
umide, la cui azione emolliente è egualmente propizia sia a far meglio 
risentire ai tessuti l’influenza del rimedio come ad apportare loro 
pronto sollievo dopo l’energica influenza di esso. 

Il massaggio e la costrizione elastica hanno nel trattamento delle 
infiltrazioni cellulari, nonchè delle miositi, tenositi e peritenositi, una 
influenza preponderante; ma per trionfare delle atrotie muscolari, e più 
specialmente delle artropatie, occorrono i movimenti. Se si è avuto cura 
di imprimere alla parte, per tutta la durata della consolidazione del callo, 
dei piccoli movimenti nel modo e nella misura innanzi detti, basterà 
soltanto continuarne l'esecuzione, rendendoli più ampii e più frequenti 
Ma se la parte è rimasta per lungo tempo inerte in guisa da divenir 
grande la rigidità articolare, non sono più realizzabili nè sufficienti 
i piccoli movimenti, siano passivi che attivi, ai quali ultimi per altro i 
pazienti non si prestano e per il timore di svegliare delle sofferenze e 
per la lusinga di potere in tal guisa conseguire una rendita. Ed allora 
è necessario ricorrere a manovre più o meno brusche. 

Supponiamo uno dei casi più frequenti, la frattura cioè diafisaria 
del femore. Il callo è formato, i fenomeni flogistici sono scomparsi, 
ma il ginocchio è rigido. Quale condotta è da seguire? Bisogna come 
alcuni consigliano, agire diversamente secondo che l’arto è in buona 
od in cattiva posizione; e cioè astenersi dallo intervenire nel primo 
caso, affrettarsi invece nell'altro a mobilizzare passivamente la parte 
rompendo all'occorrenza le briglie mercè l’aiuto della cloronarcosi? 
Io in verità divido il parere di coloro che sostengono essere l’opera 
pel chirurgo in ambo i casi preziosa, perchè l’esperienza mi ha con- 
vinto che un’anchilosi anche in buona posizione riesce sempre di 
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gran fastidio al paziente, e, sovratutto se non è completa, induce 
debolezza nell’arto; e perchè inoltre è dimostrato che delle manovre 
saggiamente condotte riescono sempre innocue, purchè, s'intende, l’an- 
chilosi sia la conseguenza diretta del traumatismo e non si abbia 
nel suo sviluppo menomamente a sospettare il concorso di una di 
quelle affezioni articolari croniche che appartengono ai gruppi tut- 
t'ora mal definiti delle artriti e dei tumori bianchi. 

Ciò premesso, nel caso supposto dell’anchilosi del ginocchio, avendo 
per lo più da fare con individui giovani, mi sono per combatterla av- 
valso quasi sempre con successo del processo di Delorme. All’uopo fo 
sollevare la coscia ad angolo retto sul bacino e la fo mantenere in 
questa posizione dalle mani di due robusti assistenti. L’infermo irrigi- 
disce immediatamente il ginocchio; ma, essendo gli estensori insuffi- 
cienti, a capo di pochi istanti il ginocchio si flette su sè stesso e cade 
sino all'angolo retto. Basta allora esercitare una leggera pressione 
perchè la flessione si completi. In alcuni casì però, specialmente in indi- 
vidui di età avanzata, questo processo, a causa della cospicua resi- 
stenza delle briglie, non è riuscito efficace; ed allora sono senza esita- 
zione ricorso alla flessione forzata sotto cloronarcosi, spingendola un 
un po’ al di là dell'angolo retto e facendola immediatamente seguire 
da una estensione brusca e completa sino alla rettitudine. Questa ma- 
novra viene ripetuta tre o quattro volte: e quindi, seduta stante, viene 
applicata una fasciatura immobilizzante di tutto l'arto e compressiva del 
ginocchio, situando una larga stecca posteriore ed, all'occorrenza, due 
laterali attorno alla giuntura. Alla prima seduta seguono altre senza 
narcosi, a distanza di parecchi giorni l’una dall’altra. 

Dopo quelle del ginocchio meritano essere prese in seria considera- 
zione Je artropatie della spalla, le quali s'impongono per l’estrema fa- 
cilità con cuì sì producono anche in seguito a traumatismi d’intensità 
media, quali le fratture delle ossa in vicinanza dell’articolazione (cla- 
vicola, acromion, collo chirurgico dell’omero), e per la grande difficoltà 
che oppongono al trattamento. E vero che insistendo nella cura si per- 
viene sovente ad ottenere piccoli movimenti di abduzione; ma questi, 
compiendosi per lo più nell’articolazione acromion-clavicolare e non 
raggiungendo mai l’angolo retto, sono privi di utilità reale, non tanto 
perchè limitati, quanto perchè, essendo prodotti da piccoli muscoli ac- 
cessorii senza il contributo del deltoide, non possono spiegare molta 
forza e resistenza. 

Meno gravi sono dal lato funzionale le artropatie dell'anca, ma 
anche esse sono di diflicile rimozione. Il processo ch'io soglio usare 
contro le une e le altre e che mi è sembrato il più pratico ed efficace 
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è il seguente. Comincio col frizionare lungamente l'articolazione in 
causa; indi, dando ad un assistente provetto l’incarico di fissare la ra- 
dice dell'arto (il bacino per l’anca, la scapola e la clavicola per la 
spalla), conduco e regolo da me stesso il movimento di flessione per la 
prima, di abduzione per la seconda, procedendo con lentezza ed arre- 
standomi prima di completare il movimento. 

Dei comuni tentativi di flessione e di estensione sono sufficienti a 
rendere dei servizii a quei disgraziati che un’artropatia più o meno 
grave del pugno e delle dita od un'anchilosi in buona e, peggio an- 
cora, in cattiva posizione del gomito riduce in un deplorevole stato 
d'’infermità. 

Non bisogna però nei casi avanzati dimandare alla mobilizzazione 
ciò che essa non può dare. È evidente che delle artropatie le quali da- 
tano da molti mesi, sono quasi fatalmente incurabili: il processo mor- 
boso è troppo avanzato per poter'essere vinto senza un'operazione 
cruenta, Tuttavia, anche facendo guadagnare alla parte un piccolo 
grado di movimento e diminuendo in lieve misura l’incapacità di essa, 
il trattamento è utile e merita di essere sperimentato. 

Dopo aver ridata ai muscoli in parte la loro nutrizione e forza e 
dopo aver combattuta la rigidità articolare, si comincerà a sottomet» 
tere l'arto agli esercizii volontarii metodicamente graduati; nel che 
occorre che il chirurgo dimostri ancora la sua sollecitudine per conse- 
guire la rieducazione dei movimenti, specialmente se trattasi dell'arto 
inferiore. Oltre infatti alla mancanza di confidenza nell’uso di questo, 
la quale così spesso diviene il punto di partenza di uno stato di impo- 
tenza progressiva, vi ha un'altra causa, pure d'ordine psichico, che 
contribuisce in modo spiecato alla perdita graduale delle funzioni 
locomotrici, ed è il difetto di coordinazione consistente in una sorta 
di oblio dei movimenti, È necessario quindi che rinasca nel paziente 
la memoria di essi al pari che la fiducia di poterli novellamente bene 
eseguire. Questo esercizio metodico e razionale è assai facile a mettere 
in pratica, perchè non richiede che poche nozioni di ginnastica came- 
rale e non ha bisogno di attrezzi speciali. 

Devesi però avere l'avvertenza di graduare con cura lo sforzo do- 
mandato ai muscoli, allo scopo di evitare un affaticamento che non 
mancherebbe di ripercuotersi sinistramento sulle articolazioni conva- 
lescenti. È una quistione di buon senso e di esperienza che non com- 
porta regole generali. Bisogna sapere arrestarsi se il malato soffre e se 
la parte lesa reagisce con sintomi infiammatorii, come bisogna saper 
spingere la guarigione al più alto grado, senza supplire alla insutti- 
cienza dell’arto con mezzi di contenzione artificiali delle giunture rila- 
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sciate (braccialetti, ginocchiere ecc.). Questi dànno una falsa sicurezza, 
al paziente, il quale invece deve abituare i suoi muscoli a non con- 
tare che su loro stessi. - 

To sono persuaso che se la cura è ben diretta sin dallo inizio e se il 
chirurgo fedelmente sì attiene ai precetti sopra accennati, egli può 
trionfare, nelmaggiornumero dei casi, dei varii accidenti post-fratturali. 
I suoi sforzi però urtano talora contro scogli imprevisti, come ad es., la 
speciale entità delle alterazioni anatomiche non sempre bene diagnosti- 
cabili ed apprezzabili, l’età del paziente, le tare costituzionali di esso, 
infine, e sovratutto, il suo scarso concorso o addirittura la sua rilut- 
tanza completa alle pratiche terapeutiche. Di qui la necessità di spe- 
rimentare le rimanenti risorse curative che godono oggidi una ben 
meritata riputazione, 

Contro le miopatie ostinate va senz'altro applicata la elettroterapia 
che in questo ha un valore indiscusso; ma l’uso di essa ofire quasi 
sempre al pratico difficoltà insormontabili. Oltra la mancanza frequente 
di uno strumentario adatto e la deficienza di dispensarii di elettrote- 
rapia accessibili al pubblico, è ben raro trovare dei medici che sacri- 
fichino in dette pratiche il loro tempo, e più difficile è ancora trovarne 
di quelli che posseggano le conoscenze esatte del rimedio per ben ser- 
virsene e siano in grado di controllarne e misurarne periodicamente i 
risultati. Male usata e male dosata, la corrente sveglia dolori intempe- 
stivi contrarii allo scopo che si vuol raggiungere, ovvero colla sua inef- 
ficacia stanca l’infermo e lo costringe a sospendere ben presto la cura, 
sfiduciato e pentito di avere così inutilmente sciupato un tempo 
prezioso, 

Ben altri apprezzamenti merita invece la termo-ba/neoterapia, di 
cui sono oggidì oltremodo volgarizzate le pratiche e sono andati sempre 
più moltiplicandosi gli stabilimenti, nei quali un personale provetto 
ed esercitato l’esegue sotto la direzione di persone dell’arte. La mag- 
gioranza dei chirurghi è presentemente proclive a prescriverne l’uso 
anche quando la frattura è di recente data; ciò vuol dire che non più si 
nutre il timore che il callo non ancora bene ossificato possa con detta 
cura rammollirsi; che anzi si è dimostrato ch’esso acquista in resi- 
stenza quello che perde in elasticità. Sì è visto infatti che col progre- 
dire del trattamento si verifica una diminuzione dei fosfati urinarii; 
e d'altra parte è noto che i fosfati ritenuti nella economia sono a pre- 
ferenza utilizzati per i nervi e per le ossa. L’infermo stesso durante la 
cura sì rende conto del progredire della consolidazione del callo e 
mostra di giorno in giorno una sicurezza maggiore nei movimenti. 
Non è dunque una esagerazione l’affermare che la termo-balneoterapia 
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aumenta la vitalità della parte offesa e n’esalta il potere trofico de- 
terminando la consolidazione di un callo ritardato ed attenuando iî 
disordini di un altro callo esuberante, facendo scomparire gli edemi 
residuali, trionfando delle atrofie muscolari pronunziate, ridonando 
alle articolazioni la loro elasticità ed infine coordinando tutte le forze 
utili al ristabilimento delle funzioni dell'arto. 

D’ordinario però ho trovato la termo-balneoterapia specialmente 
indicata contro i calli voluminosi e viziosi, di cui riduce sensibilmente 
le proporzioni, con questo di particolare che si rammolliscono e si 
riassorbono gli strati periferici, mentre la parte centrale che rappre- 
senta l’asse del callo guadagna in resistenza, mineralizzandosi. E ciò 
forse ignoravano coloro che hanno combattuto l’uso precoce del rimedio 
per tema del rammollimento del callo, quantunque non sia da negare la 
possibilità che in certe fratture il processo riducente sorpassi ì confini 
ordinarii ed induca l’atrofia dell’osso per maltrattamenti subiti dal 
periostio nell'atto del traumatismo, specialmente allorchè questo cade 
nelle pertinenze del forame nutritizio. 

Trattandosi di fratture antiche e di calli obsoleti, occorrono cure 
prolungate e ripetute perchè la termo-balneoterapia possa mostrare ì 
suoi benefici effetti. Colla perseveranza infatti si sono conseguiti mi- 
glioramenti insperati e si sono visti calli difettosissimi ed artropatie 
gravi subire modificazioni prodigiose. Tali risultati sono resi più evi- 
denti dalle pratiche contemporanee del massaggio e della mobilizza- 
zione, agenti terapeutici che acquistano sotto l’azione della cura 
termale una efficacia che sembrava addirittura spenta. Prova ne sia il 
fatto ch’essi si vanno sempre più generalizzando negli stabilimenti 
termo-minerali, dove si vedono installate delle sale di massaggio a 
secco o sott'acqua, nonchè altre destinate alla ginnastica a prevalenza 
attiva. 

Il calorico, se è l’anima delle docce come delle fungature, non è 
però l’unico fattore dell'efficacia terapeutica di queste; infatti, se così 
fosse, icomuni impacchi, le lozioni, i fomenti, i bagni stessi di acqua 
semplice portati ad alte temperature dovrebbero produrre identici 
effetti. Ora con questi mezzi non sì riesce a provocare quel grado di 
eccitamento delle funzioni organiche nè quelle ulteriori modificazioni 
specifiche che si ricavano dall’uso delle acque termo-minerali e dalle 
fangature. Occorre quindi invocare altri fattori. Una grande impor- 
tanza si attribuisce generalmente alla loro composizione chimica, tanto 
che Chaptel non esita ad affermare che « quando si analizza un'acqua 
termo-minerale si disseca un cadavere ». Ma il separare i diversi ele- 
menti chimici non basta, poichè l'efficacia dell’acqua non sembra 
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dipendere da questo o da quell’altro elemento, ma dalla combinazione 
da essi derivante, che rappresenta un medicamento complesso sul quale 
l’analisi del laboratorio resta muta. Molti invece ritengono che la 
maggiore attività delle acque termo-minerali sia spiegata dalle pro- 
prietà elettriche, ed adducono come prova il fatto che giammai dette 
acque trasportate a distanza producono gli stessi effetti di quelle som- 
ministrate sul posto. Per altri infine l’importanza più grande va 
dovuta alle conferve termali, le quali contengono iodo intimamente 
legato alla loro trama organica, nonchè altri principii chimici. Ri- 
guardo poi alle fangature, si è tenuto anche conto della loro azione 
meccanica, cioè della pressione ch’esercitano sul sito di applicazione. 
Questa pressione ostacolersbbe la circolazione dei capillari cutanei e 
favorirebbe l’attlusso del sangue verso gli organi profondi; in tal guisa 
piuttosto che avere, come nel bagno caldo, un dispérdimento di calo- 
rico, si avrebbe invece la tendenza alla elevazione della temperatura 
organica, 

Uscendo intanto dal campo delle ipotesi, quello che si può col 
Patissier asserire si è che le acque termo-minerali rappresentano un 
opera ammirevole di polifarmacia naturale, la cui precipua azione si 
esplica coll’esercitare un forte stimolo sui tessuti e col favorire il pro- 
cesso di disassimilazione e di ossidazione organica. Quindi gl’infiltra- 
menti cronici, le miositi tenositi e peritenositi, nonchè le forme 
torpide di artropatie se ne avvantaggiano grandemente. 

Le docce e le fangature sono ormai note al mondo intero, ma 
meritano di essere maggiormente volgarizzate le stufe umide, che sono 
delle stufe naturali costituite da camerini situati proprio al di sopra 
delle sorgenti, il cui vapore atffluisce in essi direttamente. Siffatta 
nebbia da cui l’infermo è avvolto, gli riesce più piacevole e meno 
molesta del vapore artificiale acre ed irritante che si sprigiona da una 
macchina, e non lascia come questo alcun senso di stanchezza e di 
abbattimento, sovratutto se si ha cura dopo un certo numero di sedute 
di far seguire immediatamente alla stufa umida calda, la doccia fredda 
(vero bagno russo). 

Qualunque sia la forma sotto cui si somministra la termo-balneo- 
terapia, essa riesce per quanto utile per altrettanto innocua, a condi- 
zione però che sia bene sorvegliata e diretta. Anche la bontà dei 
risultati è diversa secondo che l'indirizzo è affidato ad un medico 
specialista o ad uno qualsiasi che non si è mai occupato di simile 
argomento. D'altra parte è bene notare che, quantunque i successi 
dovuti alle cure balneo-termali non più si contino, essi però non sono 
sempre egualmente sicuri nè egualmente brillanti, Che beneficio infatti 
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possono quelle più apportare alle alterazioni inveterate di un’artico- 
lazione profonda come la spalla, l'anca? Esse potranno tutto al più 
riattivare la nutrizione e quindi la vitalità dei tessuti circostanti; ma 
per agire sui componenti veri della giuntura, per renderne attivi i 
ligamenti, scorrevoli le superfici articolari, occorre un altro mezzo, 
cioè la chinesiterapia. È questa l’ultima ratio, che può anche in un 
tempo molto distante dall’accidente ridonare a 1membra impotenti la 
funzionalità e ricondurre al lavoro individui già condannati alla ina- 
bilità completa. 

La chinesiterapia si fonda sostanzialmente sullo impiego del movi- 
ento in tutte le sue forme, di quel movimento che abbiamo visto 
rappresentare l’essenza della cura delle fratture sin dal loro insorgere, 
ma che in questo periodo risponde ad indicazioni diverse e sopratutto 
non va confuso colla mobilizzazione. Questa infatti non ha altro scopo 
che di vincere gli ostacoli i quali mantengono l’arto in un’attituaine 
rigida e gl’impediscono di funzionare, manovra che non è e non può 
essere eseguita dall’infermo medesimo; la chinesiterapia invece agisce 
su di un arto che conserva la possibilità di muoversi, ma è troppo 
debole per muoversi bene e completamente, per cui occorre provocare 
una serie di esercizii nei quali i movimenti si succedano e si molti» 
plichino sino a ridonare alla parte la sua funzionalità normale. 

Tali esercizii possono essere provocati da due agenti diversi: l’uomo 
e la macchina. A prima vista sembrerebbe che i movimenti volontarii 
eseguiti dal paziente medesimo dovessero avere la preferenza siccome 
i più facili a mettere in opera ed i più efficaci; e così è infatti, astrat- 
tamente parlando; ma nell’atto pratico si oppongono alla loro esecu- 
zione ostacoli diversi. Il primo di questi è il dolore o la tema del 
dolore. Sia leggero od accentuato, risieda nelle ossa o nelle articola- 
zioni o nei muscoli o nella pelle, il dolore frena i movimenti; d’altra 
parte l'istinto che ne teme il risveglio, abbandona alla loro infermità 
i convalescenti di carattere pusillanime. In secondo luogo, entra in 
gioco l'impotenza puramente psichica. Se si ordina infatti a simili 
pazienti di contrarre quei dati muscoli, essi se ne mostrano incapaci; 
ma se s'’insiste suggestionandoli e facendo cenno di aiutarli, eseguono 
senz'altro il movimento. In terzo luogo, s'impone la speranza del con- 
seguimento di una rendita. È difficilissimo far eseguire dei movimenti 
volontarii a chi ha la prospettiva di raggiungere con un riposo forzato 
la meta dei suoi sogni; la suggestione della guarigione non varrà mai 
a soppiantare quella finanziaria. 

Occorrerebbe quindi che il chirurgo, il quale tiene alla sua repu- 
tazione, consacri per ciascun infortunato, dopo la guarigione anatomica 
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della frattura, almeno un'ora al giorno per fare eseguire all’arto leso 
i necessarii esercizii, e ciò per un tempo indeterminato. Non essendo 
ciò materialmente possibile a chi è vessato da molti clienti, si dovrebbe 
ricorrere all'aiuto di persone estranee bensì all'arte medica, ma abilis- 
sime in questo genere di trattamenti. Siffatti infermieri non si tro- 
vano però facilmente, per cui si è stati indotti a rimpiazzare l’uomo 
colla macchina, la ginnastica manuale colla meccanoterapia. La mac- 
china sola è capace di fornire un lavoro sempre eguale, perfettamente 
dosato e che mai non stanca. Basta che il chirurgo designi il genere 
di movimenti che crede necessarii, ne indichi la intensità, l'ampiezza, 
la frequenza, la durata, perchè la macchina esegua fedelissimamente 
le sue prescrizioni. 

L'indicazione della meccano-terapia può quasi sempre ridursi a 
questa formula: provocare attivamente o passivamente il movimento 
che la parte lesa stenta ad eseguire. Di qui due gruppi di apparecchi: 
1° quelli a movimenti attivi funzionanti sotto l’azione della forza 
muscolare propria del soggetto che li mette in azione; 2° quelli a 
movimenti passivi funzionanti per mezzo di un motore qualsiasi (mac- 
china a vapore, ad acqua, a gas o ad elettricità). 

I fautori della ginnastica manuale sostengono che la macchina non 
può valere la mano dell’uomo, perchè essa agisce automaticamente 
mentre la mano percepisce, durante lo svolgersi degli esercizii, il modo 
con cui l’arto affetto reagisce. Aggiungono che un movimento qua- 
lunque del corpo, sia anche un semplice movimento di flessione e dì 
estensione, è troppo complesso perchè possa essere realizzato da un 
apparecchio. Simili argomenti attestano che costoro ignorano la ric- 
chezza e la perfezione delle macchine di cui oggidì si dispone. È 
naturale che lo intraprendere delle cure meccaniche con uno strumen- 
tario primitivo ed incompleto sia fonte di disinganni. Occorre non 
solamente un apparecchio per ciascun gruppo muscolare e per ciascuna 
articolazione, ma occorre eziandio, per entrambi i casi, un apparecchio 
distinto per i movimenti attivi e per quelli passivi, come occorre del 
pari avere a disposizione dei congegni che riproducano i principali 
strumenti del mestiere (il trapano, la sega, la pompa, il martello, ecc.), 
quantunque alla mancanza di questi si possa supplire restituendo 
gradatamente l'operaio al lavoro. 

Del resto, per dare un esatto giudizio circa l’efficacia della ginna- 
stica manuale e quella della meccano-terapia, si abbia per norma di 
non generalizzare l’uso sia dell’una che dell’altra, ma di adottare, 
secondo il periodo del trattamento come secondo le particolarità del 
singolo caso, ora la prima ora la seconda, tenendo presente ch'è dif- 
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ficile risolvere oggidì in modo esauriente problemi così controversi 
senza urtare contro l’inerzia perniciosa della maggioranza ed i calcoli 
interessati della minoranza. i 

Sarebbe assurdo pretendere che il movimento metodicamente ap- 
plicato possa guarire tutti gl'impotenti, derivando sovente l'impotenza 
da lesioni che sopprimono definitivamente la funzionalità della parte. 
E’ però oggidì riconosciuto che le alterazioni anatomiche sono per lo 
più meno gravi di quel che la perdita della funzione potrebbe far 
credere, ciò che fa ammettere l’esistenza nell’organo di una latente 
capacità funzionale, la quale eccitata sarebbe pronta a manifestarsi. 
D'altra parte, anche quando le alterazioni anatomiche siano tali da 
avere distrutto nell’organo ogni attività, l'esercizio possiede un'ultima 
risorsa, quella cioè di suscitare una supplenza di funzione. 

Per quanto riguarda gl’infortunii del lavoro, è indubitato che la chi- 
nesiterapia diminuisce la durata della incapacità al medesimo e riduce 
di molto il grado d’inabilità permanente, com’è provato dai rapporti 
delle associazioni assicuratrici. Ora è evidente che vale meglio per un 
operaio onesto e ben pensante poter lavorare e guadagnarsi un salario 
il più ch’è possibile completo piuttosto che dover vivere senza far 
nulla ma con una rendita meschina ed insufficiente. 

In Italia la cura medico-meccanica per gli accidenti consecutivi 
alle lesioni violente ha raggiunto un notevole sviluppo al pari delle 
altre branche della terapia fisica. Difettano però ancora, mentre ab- 
bondano all’estero e specialmente in Germania, quei vasti stabilimenti 
ospedalieri destinati in modo esclusivo alla cura degli infortunati sul 
lavoro. Per darne un’idea dirò che questi stabilimenti risultano di due 
parti: la prima, destinata a raccogliere l'infortunato subito dopo l’ac- 
cidente, racchiude il servizio di chirurgia propriamente detto; la se- 
conda, pronta a ricevere il paziente allorchè la lesione è consolidata, 
è adibita alle differenti risorse terapeutiche complementari, Alcuni di 
questi stabilimenti sono fondati direttamente dalle associazioni pro- 
fessionali; altri sono proprietà di medici privati che stipulano con- 
tratti speciali colle corporazioni. In virtù della loro istituzione e del 
personale propostovi, il quale senza essere fatto esclusivamente di me- 
dici è però istruito della tecnica e diretto esorvegliato continuamente 
da medici, questi istituti sono chiamati a rimediare a molti degl’in- 
convenienti deplorati nel trattamento consecutivo delle fratture, I ri- 
sultati da essi ottenuti sono ottimi, innanzitutto perchè il trattamento 
è metodico e continuativo e più ancora perchè gl’infermi dal prin- 
cipio alla fine della cura rimangono sempre affidati allo stesso perso- 
nale tecnico; il che, oltre a garentire i buoni risultati, facilita il rico- 
noscimento dell’esagerazioni e delle simulazioni. 
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Nessuno meglio di noi medici militari, che siamo continuamente 
alle prese con simile genere di ammalati, può deplorare il grave sconcio 
derivante dal fatto chei convalescenti di lesioni traumatiche vengono 
ben presto perduti d'occhio dal primo medico curante; ed è questa 
appunto la ragione per cui il Delorme si è sempre addimostrato con- 
trario al loro invio agli stabilimenti balneo-termali; i quali per giunta 
alla maggior parte di essi, lungi dall’ arrecare vantaggio, riescono 
scuola nefasta e pervertitrice. Quivi infatti abitualmente imparano 
tutte le malizie per mantenere e rendere definitive le loro lesioni; 
quivi insorge nelle luro menti suggestionabili e vi giganteggia l’idea 
della pensione. 

Troppo ardita sarebbe intanto la proposta di vedere anche nell’e- 
sercito adottate le istituzioni ospedaliere deì genere sopradescritto per 
gl’individui colpiti da lesioni violente; come strano sarebbe il preten- 
dere che, in tutti i nostri ospedali militari, ai progressi sinora grada- 
tamente conseguiti siano pure aggiunte tutte le risorse della chinesite- 
rapia, d'impianto difficile ed oltremodo costoso. E’ però desiderabile che 
almeno presso gli stabilimenti balneo-termali, dove ogni anno affluisce 
una gran quantità d’individui con reliquati di lesioni traumatiche, si- 
mili risorse non manchino; anzi è da augurarsi che detti stabilimenti 
siano convertiti in veri istituti di cura complementare delle lesioni 
medesime, in guisa che tutti gl’infortunati possano essere ad essi 
avviati subito dopo l’uscita dagli ospedali militari e vi possano rima- 
nere fino a trattamento completo. Si obbietterà certamente che alla 
realizzazione di tale proposta si oppone un serio ostacolo, e cioè la 
spesa ingente richiesta dall’arredamento di un istituto meccanico-tera- 
pico, il quale, per quanto ricco si sia, non può dirsi mai completo, 
essendo sempre suscettibile di perfezionamenti. Ma l’obbiezione cade 
di per sè stessa qualora si consideri che, per grande che sia la spesa 
d’impianto, essa verrebbe ad usura compensata dalla economia che lo 
Stato otterrebbe per la conseguente forte diminuzione delle inabilità 
al servizio e quindi delle pensioni da liquidare. Se così non fosse, le 
associazioni tedesche non si sarebbero volentieri assoggettate ad enormi 
sacrifizii pecuniarii, costruendo quei vasti stabilimenti destinati esclu- 
sivamente ai loro clienti. 

Aggiungerò anche che, solo disponendo di mezzi di controllo così 
scientificamente esatti e praticamente eflicaci, sì potrebbero introdurre 
nella pratica militare, come in quella civile, le graduazioni d’invali- 
dità corrispondenti alle diverse conseguenze dell'infortunio, riempiendo 
così una grande lacuna esistente nelle disposizioni legislative del no- 
stro esercito e mettendoci meglio in grado di rispondere alle esigenze 
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ad un tempo dell'equità e della finanza. Nè è a credere che ciò ri- 
chiederebbe delle cognizioni speciali od implicherebbe responsabilità 
eccessive da parte del medico militare, poichè basterebbe ch'egli, 
prendendo per guida le diverse attività dell’operaio e raggruppando 
in una scala tutte le gradazioni esistenti tra la piena capacità e la 
incapacità completa professionale, sappia in ogni singolo caso deter- 
minare esattamente il reperto obiettivo e da esso far scaturire senza 
bisogno di calcoli difficili e peregrini il grado della scala a cui l’in- 
dividuo va ascritto. Quanta maggiore diligenza e precisione si userà 
nello eseguira l'esame obbiettivo della parte lesa sin dalla prima vi- 
sita passata allo infortunato, tante minori diflicoltà s'incontreranno nel 
fare il calcolo del grado d’incapacità al lavoro come nello apprezzare 
le differenze che risultano dai singoli reperti e che valgono a far emet- 
tere una prognosi esatta e coscienziosa. Va senza dire che questa in- 
novazione potendo dar luogo a controversie innumerevoli, dovrebbe 
essere rigorosamente disciplinata, istituendo all'uopo dei magistrati 
arbitrali chiamati a stabilire dei confronti tra il reperto medico og- 
gettivo © l’esigenze tecniche della relativa professione, ed a decidere 
in conseguenza. 
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Per il dott. P. Giani, maggiore medico 


Lo specchio seguente, desunto dalla Relazione Medico-statistica 
delle condizioni sanitarie del R. Esercito, serve non tanto a dimostrare 
il numero degli uomini di truppa curati per malattie dell'organo del- 
l’udito, quanto a mettere in rilievo le perdite che per esse si fanno in 
seguito a provvedimenti medico legali. 


SPECCHIO NUMERICO di tuttì gli-individui ammalati di affezioni auricolari, curati, 
morti, riformati, rivedibili ed inviati in licenza di convalescenza negli anni 


4902 | 1903 | 4905 | 1905 


Ammalati entrati in cura nei vari stabilimenti mi- 
litari e negli ospedali civili. . . . . . . 2327 2472 2258 3044 


Cifre proporzionali per 1000 della forza . . . .| 117%; 12%| 10.7%o! 142% 
Mondi ca. > Diu © xa a E ei 6 6 5 vj 
Riformati per la malattia manifestatasi dopo l’ar- 

Fuolamento: ic sa (Vai a wd ni 72 157 105 184 


Rivedibili ed inviati in licenza di convalescenza 
per la malattia manifestatasi dopo l’arruola - 
mento in seguito a rassegna. . . . +... 83 111 110 142 


Riformati per la malattia manifestatasi avanti del- 
l'arvuolaraonto: Uni au © s se è Ga 110 91 120 382 


Rivedibili od inviati in licenza perla malattia ma- 
nifestatasi avanti dell’arruolamento . . . . 245 252 | 298 429 


Tali cifre confrontate con quelle di questi ultimi anni accennano 
a farsi sensibilmente maggiori, la qual cosa, se in parte è dovuta all’au- 
mento del contingente chiamato sotto le armi, non esclude però che 
alla più grande oculatezza e rigore nella scelta del soldato, si con- 
trapponga dagli interessati uno studio nel mettere in mostra ed esa- 
gerare infermità o difetti fisici allo scopo di esimersi dal servizio mili- 
tare, malgrado la ridazione della ferma. 

Ora, se per molti casi è giustificata un'accurata e minuta selezione 
per non accettare dei non valori, parmi che per altri questo eccessivo 
rigorismo non risponda più alle esigenze moderne della vita militare, 
tanto più che in tal modo non vengono arruolati elementi intellettual- 
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mente capaci, i quali per condizioni speciali, danno più facilmente 
motivo a difetti od imperfezioni che scompaiono in breve volgere 
di anni. 

Una interpretazione quindi delle infermità più consona a nuove 
vedute, una distribuzione razionale e stabile del soldato in rapporto 
alle sue attitudini e condizioni fisiche, varranno ad impedire che molti, 
specie nella classe degli studenti e degli operai, si sottraggano di pa- 
gare il dovuto tributo al paese. 

È bensì vero che si è obbiettato che di uomini non si patisce pe- 
nuria, ma è anche vero che tra essi non bisogna perdere i buoni e gli 
intelligenti per i robusti ma deficienti. 

Volendo brevemente accennare alle cause delle affezioni dell’orec- 
chio che ci interessano, si può dire che una parte risale all’infanzia, e 
per lo più va compagna alle malattie proprie di questa età e che con 
vicende di miglioramento e peggioramento si trascina alla visita d’ar- 
ruolamento, mentre un’altra, assai minore, è acquisita durante il ser- 
vizio, e si complica sovente ad affezioni varie, quali influenza, tifo, 
morbillo, o sorge in modo secondario per propagazione di malattie della 
retrobocca,. 

La scrofola però fra tutte è quella che più le provoca e le man- 
tiene, e non del tutto infrequente è la sifilide congenita. 

È perciò che in questi ultimi anni, per poter distinguere l’una forma 
dall'altra, si mise a profitto la siero-diagnosi di Wassermann e così si 
venne a conoscere che molte otiti, credute prima di natura scrofolosa, 
erano invece legate a lue congenita; e di ciò abbiamo avuta prova in 
due casi ricoverati nel nostro ospedale militare. 

Il substrato tubercolare e sifilitico, o l’uno accoppiato all’altro, sono 
una fra le cause precipue delle affezioni auricolari croniche, il che si 
desume anche dal fatto che, mentre le otiti di altra natura passano in 
tempo relativamente breve a guarigione, queste invece permangono 
fino a che l’organismo abbia trionfato colla neutralizzazione completa 
delle tossine speciali circolanti. 

Difatti tali affezioni vanno decrescendo colla età fino a cessare 
dopo il 25° anno; perciò rari sono i casi che dopo tal periodo di tempo 
sì presentano agli ambulatori per consultare gli specialisti in materia. 

L’orecchio per la sua speciale configurazione, per le comunicazioni 
molteplici, è organo facile a risentire dell’azione degli agenti mor- 
bosi che in particolar modo nella tenera età pullulano nelle prime 
Vie aree e digestive, dove per peculiari condizioni vi acquistano vi- 
tulenza. Trovato così un terreno adatto per il loro sviluppo, migrano 
Per la tuba eustacchiana nell'orecchio medio, promovendo in concor- 
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renza di altri micro-organismi, suppurazione la quale a lungo persiste 
per i numerosi recessi e destando soventi serie complicazioni per la fa- 
cile via di comunicazione, a mezzo dei linfatici, con organi importanti. 

Uno degli esiti fortunati è la perforazione della mambrana tim- 
panica che permette drenaggio alla fuoruscita del pus; si stabilisce 
perciò una apertura a carattere fistoloso che perdura sino a processo 
esaurito e questa suole essere di lunga durata nei casì di scrofola e 
sifilide congenita. 

Avendo altrove osservato come la cura delle acque di Salsomag- 
giore modifichi rapidamente i seni a lungo suppuranti delle ghian- 
dole linfatiche e quelli dovuti a carie ossea, cercai di vederne anche 
l'influenza nelle otiti croniche, in quelle specialmente che hanno per 
causa la scrofola e la sifilide ereditaria. 

Nello stabilimento balneario militare è difficile trovare sia per 
l'età, sia per la selezione che viene continuamente fatta, materiale 
per tali studi; mi rivolsi quindi alla cortesia del prot. Baistrocchi di- 
rettore del locale Sanatorium, perchè mi facilitasse tra i suoi rico- 
verati in tali ricerche, ed egli, come in altra occasione, fece buon 
viso alla mia domanda, mettendo a mia disposizione anche i neces- 
sari mezzi di indagine; del che glie ne rendo, insieme al personale 
medico, le più sentite grazie, 

Pareva sulle prime clie scarso fosse il numero degli ammalati di 
otite, il che era dovuto sia alla poca entità dei disturbi da essa pro- 
vocati, sia al fatto che altre complicazioni della malattia generale più 
facilmente richiamavano l’attenzione; ma sensibilmente aumentò quando 
in ogni caso non sì trascurò di fare sistematicamente l’esame dell’o- 
recchio. 

Trattandosi per lo più di bambini, ci si attenne per lo studio a 
mezzi semplici, alla portata della loro intelligenza, mettendo da parte 
tuttociò che presentasse qualche complicazione. Gli ammalati veni- 
vano osservati prima e dopo la cura, la quale era della durata di 
venti giorni e che consisteva in bagni ad immersione in acqua salso- 
iodica a progressivo aumento di densità ed in inalazioni di vapore di 
acqua madre pure a grado vario di densità, a getto diretto coll’appa- 
recchio del Siegle. 

Devesi notare che i ricoverati nel Sanatorium, oltre a vitto sano 
ed abbondante, usufruiscono di frequenti passeggiate che col clima 
della regione, costituiscono un complemento benefico e non trascura- 
bile della cura. 

Non essendo gli ammalati accompagnati da parenti e da storie cli- 
niche dettagliate, si dovette per lo più fare a fidanza delle scarse no- 


. 
OSSERVAZIONI SULLA CURA DELLE ACQUE DI SALSOMAGGIORE 519 


tizie da loro stessi fornite, in ogni caso non si tralasciò di ricercare 
le stimmate che sogliono essere speciali ad alcune affezioni, vagliando 
tutti gli altri sintomi che potevano fare un po’ di luce sulla genesi 
della malattia. 

Sarebbe stato profittevole sotto ogni riguardo, controllare molte 
osservazioni colla siero-diagnosi, mezzo già usato da molti, ma ciò fu 
inattuabile per molte ragioni. 

È perciò che in alcune storie si dovette fermarci su alcuni carat- 
teri somatici che sono sino ad un certo punto appanaggio della ere- 
do-sifilide, per mettere in rapporto la otite riscontrata con una tal causa. 

Il numero dei casì riportati in confronto al materiale abbondante 
riuscì assai limitato, il che è da attribuirsi più specialmente al fatto 
che dovetti lasciare Salsomaggiore per ragioni di servizio, proprio nel 
momento più propizio per le osservazioni, mentre sul principio riu- 
scivano scarse per la poca attenzione portata dagli ammalati alle affe- 
zioni auricolari. 


1. M. F. di anni 14, da Brescia, m. All’età di sei anni comparve scolo puru- 
lento dai dotti uditivi che cessava ad intermittenze. Si accentuò per morbillo che 
ebbe or son due anni. È un adenoideo. Nutrizione scadente. Abito scrofoloso. Nes- 
suna anomalia nella disposizione e struttura dei denti. Sviluppo scheletrico ar- 
monico 

Stato della malattia prima della cura. — Perforazione delle membrane timpa- 
niche nel quadrante inferiore anteriore, più ampia a sinistra, Granulazioni fun- 
gose scolo muco-purolento abbondante. Funzione uditiva normale. 

Risultato di essa a cura ultimata. — Nutrizione assai migliorata, Persiste la 
perforazione a sinistra. Scomparse le granulazioni, A destra la membrana è cica- 
trizzata, ed arrossata. Secrezione mucosa. 

2. P. G.,di anni 21, da Brescia, f. Soffre dall'infanzia di otite media purulenta 
sinistra. Lo scorso anno ebbe recrudescenza del processo con dolori e fuoruscita 
abbondante di pus. Presenta cherato congiuntivite bilaterale. Non vi sono ano- 
malie nello scheletro. Carie dentaria estesa. Impianto degli incisivi irregolare. Leg- 
gera rinite. Mestruazioni irregolari. 

Stato della malattia prima della cura. — Perforazione della membrana nel qua- 
drante superiore anteriore ed in vicinanza di essa e sulla membrana granulazioni 
torpide, secernenti muco-pus. Non soffre di vertigini. Udito normale. 

Risultato di essa a cura ultimata. — Stato generale migliorato. La perfora- 
zione tende a restringersi. È cessata la secrezione purulenta. Anche la cherato con- 
giuntivite è migliorata. 

3. B. E, di anni 6, da Como, f. )a due anni soffre di otite media purulenta 
destra. Condizioni generali di nutrizione discreta. È anemica con eczema impeti- 
ginoso retro auricolare. Numerose adenopatie cervicali. 

Stato della malattia prima della cura. — Abbondanti vegetazioni fungose, san- 
guinanti e secernenti muco-pus impediscono di vedere la membrana, Il condotto 
uditivo è macerato e tumefatto. Funzione uditiva ben conservata. 
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Risultato di essa a cura ultimata. — Le granulazioni in massimo numero scom» 
parse, lasciano vedere una piccola perforazione in via di riparazione. Stato gene- 
rale buono, adenopatie ridotte. 

4 F. P.,di anni 9, da Busseto, f. Da parecchi anni soffre di otite bilaterale che 
a volta « volta si riacutizza con febbre, dolori, scolo purulento. Stato generale 
deperito, anemico. Linfo-adeniti multiple al collo. Asimmetria cranica, denti inci- 
sivi spugnosi con seghettature al margine libero, Rinite cronica. 

Stato della maiattia prima della cura, — Distruzione completa della membrana 
timpanica a destra, con carie degli ossicini. A sinistra, la secrezione è più limi- 
tata. Scarsa secrezione siero-mucosa. Udito ben conservato. 

Risultato di essa a cura ultimata. — La nutrizione generale ha molto guada- 
gnato. Nessun miglioramento nelle condizioni dell'orecchio. 

5. A. I, di anni 27, nubile, da Trecate. Dall'età di 13 anni va soggetta ad at- 
tacchi e recrudescenze di otite media bilaterale. È un’adenoidea. Nutrizione de- 
ficiente. Mestruazione scarsa, leucorrea. Cranio oxicefalo. Dentatura irregolare, 
carie estese ai molari. Palato ogivale. Sottrì di cherato congiuntivite. 

Stato della malattia prima della cura. — Membrana integra a destra, legger- 
mente iperemica. À sinistra piccola perforazione nel quadrante superiore posteriore, 
con qualche granulazione torpida. Secrezione mucco-purulenta. Percepisce bene 
la voce afona. I toni alti ed acuti sono mal tollerati. Non vi ha nistagmo. 

Risultato di essa a cura ultimata. — Colle condizioni generali migliorate è ces- 
sato lo scolo purulento a sinistra, dove la membrana è arrossata, tumetatta, in- 
tegra. Sono scomparsi i disturbi dell’udito. 

6. N. C,di anni 6, da Caravaggio, m. Non sa dire quando sia cominciato lo 
scolo dalle orecchie. È anemico con linfo-adeniti al collo ed eczema impetiginoso 
retro auricolare. Costituzione scheletrica irregolare, cranio voluminoso con bozze 
parietali sporgenti, plagiocetalia, dentizione irregolare. Segni di rachitismo alle 
estremità. Eczema al naso. 

Stato delta malattia prima della cura — Presenta otite media bilaterale con 
abbondante secrezione purulenta. Le membrane sono perforate, assenza del trian- 
golo luminoso. Numerose vegetazioni polipose mascherano la membrana. Funzione 
uditiva, normale. 

Risultato di essa a cura ultimata. — È cessata completamente la secrezione; 
le membrane sono visibili, arrossate e tumefatte, Scomparso il segno di Valsalva. 
Le linfo-adeniti sono ridotte: migliorato lo stato generale. 

7. M. P., di anni 8, da Como, f. Presenta eczemi retro-auricolari, adenopatie 
cervicali. E anemica. Nessuna anomalia scheletrica, Dentizione regolare. È am- 
malata di otite dall’infanzia. . 

Stato della malattia prima della cura. — All'esame otoscopico si vede a sinistra 
una perforazione imbutiforme, la membrana è fortemente iperemica, tumefatta. 
Dall’apertura fuoresce pus. Funzione uditiva normale. 

Risultato di essa dopo la cura. — Non si riesce più a distinguere la perfora- 
zione, nè coll’espirazione a naso chiuso sì vede uscire liquido od aria. 

8. A. G., di anni 8, da Como, m. È un adenoideo con nutrizione deficiente e 
linfo-adeniti limitate alle regioni cervicali. Regolare conformazione dello scheletro. 
Proporzione degli arti, normale. Nessuna anomalia della dentizione. Non sa pre- 
cisare l'epoca in cui comparve lo scolo purulento dal condotto uditivo destro. 

Stato della matattia prima della cura. — All'esame non si riesce a vedere 
il punto di perforazione perchè il fondo del dotto uditivo e la membrana sono co- 
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perti da granulazioni di aspetto rosso-grigiastro. Manca il fenomeno di Valsalva. 
Udito ben conservato. 

Risultato di essa dopo la cura. — Le granulazioni sono in parte ridotte, co- 
sicchè si vede la membrana arro;sata, leggermente tumefatta, coperta da essudato 
siero-mucoso, 

9. G. V., di anni 1l, da Brescia, f. E un’adenoidea, con eczema al padiglione 
dell'orecchio ed al mento. Pleiadi gangliari alle regioni cervicali ed alla regione 
sopraiiodea. Carie dentaria; leggero prognatismo. Rinite. Denti incisivi con im- 
pianto irregolare, palato ogivale, fronte sporgente. Soffre di scolo dall'orecchio dal- 
l’età di quattro anni con alternativa di peggioramento e miglioramento. 

Stato della malattia prima della cura. — Notasi abbondante secrezione muco» 
purulenta dal condotto uditivo di destra che si trova ostruito da abbondanti gra- 
nulazioni fungose e sanguinanti. A sinistra si può vedere una perforazione in 
basso ed in avanti, di aspetto circolare, imbutiforme. Udito regolare. 

Risultato di essa dopo la cura. — Migliorate le condizioni generali, a sinistra 
si nota la membrana tumida, arrossata, senza traccia di perforazione. Leggera se- 
erezione muco-sierosa. A destra le granulazioni si sono ridotte e con esse la secre- 
zione che è assai scarsa. . 

10. A. B., da Milano, di anni 8 e mezzo, m. È in condizioni generali di nu- 
trizione discrete; ha plagio-cefalia ed un’ampia cicatrice alla fronte, aderente, da 
antica lesione ossea, naso rincagnato; irregolare l'impianto dei denti, con incisivi 
piccoli, spugnosi, con margine seghettato. Leggiera rinite. Dallo scorso anno soffre 
di mal d'orecchio che sarebbe insorto dopo un’angina catarrale. 

Stato della malattia prima della cura. — Si notano le membrane timpaniche, 
iperemiche, tomentose di modo da non esser visibile il manico del martello ed il 
triangolo luminoso. Non si o=serva alcuna perforazione. Funzione uditiva ben con- 
servata. 

Risultato di essa dopo la cura. — Le membrane sono meno arrossate e mo- 
strano la loro naturale struttura Non vi ha alcuna secrezione. 

11. C L,, di anni 14, da Mantova, m. È anemico con poli-adeniti al collo, ed 
eczemi retro-auricolari ed alla faccia, Seni fistolosi al collo. Oxicefalia, fronte olim- 
pica, palato ogivale, carie dentaria, segni di rachitismo agli arti interiori. La ma- 
lattia dell'orecchio destro si iniziò a sei anni, con successiva carie dell’apofisi 
mastoide, 

Stato della malattia prima della cura. — Catarro purulento abbondante che 
non permette ad un primo esame di veder la membrana. Successivamente la si 
può osservare tumefatta, edematosa, coperta da vegetazioni polipose, di colorito 
grigio-sporco. Con espirazione a naso e glottide chiusa, si osservano bollicine 
lucenti fuoruscite dalla parte anteriore. Udito normale. 

Risultato di essa dopo la cura. — Colle migliorate condizioni generali è pres- 
sochè cessata la secrezione e si è modificata in siero-mucosa. La membrana di 
aspetto rosso-cupo, tomentosa, è facilmente sanguinante. Nella parte posteriore sono 
visibili ancora granulazioni di aspetto rosso-chiaro. 

12. R. E., di anni 7, da Milano, m. È un adenoideo, con abito serofoloso, ane- 
mico, assai denutrito. Dentizione irregolare, adenopatie multiple al collo. Da un 
anno soffre di otite media bilaterale e non sa dire la causa, sarebbe però com- 
parsa lentamente. 

Stato della malattia prima della cura. — A destra, la membrana è integra, ar- 
rossuta. Si vede bene il manico e la piccola apofisi del martello; triangolo lumi- 
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noso poco visibile. Non vi ha secrezione. A sinistra, modica secrezione che fuo- 
resce da una piccola apertura in basso. Scarse granulazioni, posteriormente. Fun- 
zione uditiva normale. 

Risultato di essa dopo la cura. — Scomparsa la secrezione a sinistra. Mem- 
brana integra, iperemica. È visibile il triangolo luminoso. 

18. F. M., di anni $, da Parma, m. Adenopatie multiple al collo ed agli in- 
guini, dovute queste ad eczema delle coscie. È denutrito ed anemico. Presenta stra- 
bismo convergente, prognatismo con palato ogivale, cranio a pan di zucchero. Ri- 
nite cronica. Impianto dei denti incisivi irregolare e con margine seghettato. Non 
sa dire quando si sia iniziata l’aff'ezione delle orecchie, la quale poco lo disturba. 

Stato della malattia prima della cura. — Otite media bilaterale con perfora- 
zione piccola ai quadranti posteriori superiori, Scarsa secrezione purulenta. Udito 
ben conservato. 

Risultato di essa dopo la cura. — Persistono le perforazioni; scomparsa la se- 
crezione. 

14. F. G., di anni 11, da Poviglio m. È la terza volta che viene al Sanatorium 
per manifestazioni scrofolose. Dalla più tenera età è ammalato da otite sinistra. 
Non ha stimmate speciali. 

Stato della malattia prima della cura. — Dalla ampia perforazione che si 0s- 
serva a sinistra e che lascia vedere la carie degli ossicini geme scarsa secrezione. 
Posteriormente vegetazioni polipoidi. Funzione uditiva normale. 

Risultato di essa dopo la cura — Condizioni dell'orecchio immutate. Miglio- 
rato lo stato generale di nutrizione. 

15. P. M., di anni 19, da Milano, f. Si presenta assai denutrita ed anemica. 
Abito serotoloso. Segni di rachitide agli arti e colonna vertebrale. Mestruazioni 
irregolari. Leucorrea, Carie dentaria estesa. Incisivi piccoli, pontuti, con margine 
frastagliato. Soffre di otite destra dall'infanzia, per cui l’anno decorso nell’Ospe- 
dale civile di Milano, fu sottoposta a raschiamento con ablazione del martello. 

Stato della malattia prima della cura, — Distruzione completa della membrana 
timpanica di destra con scomparsa degli ossicini. Scarsa secrezione siero-mucosa. 
Udito ben conservato. Soffre di vertigini Non ha nistagmo. 

Risultato di essa dopo la cura. — Condizioni dell'organo immutate. 

16. A. Z., di anni 14, da Milano, f. E’ in buone condizioni di nutrizione, non è 
ancora mestruata, Presenta eczerna cronico del naso. Adenopatie cervicali con seni 
fistolosi. Nessuna stimmata speciale. Contormazione scheletrica regolare. Riferisce 
che solo dar primi dell'anno corrente cominciò la malattia delle orecchie con do- 
lori violenti, feblre, secrezione abbondante che andò diminuendo sempre più. Di 
tanto in tanto va soggetta a dolori acuti alle regioni auricolari. 

Stato della malattia prima della cura — All'esame otoscopico, non si ha che 
leggera iperemia delle membrane. Triangolo luminoso distinto. Nessuna secrezione. 

Risultato di essa dopo la cura. — Sono scomparsi i dolori. 

17. P. L., di anni 8, da Milano, f. Abito serofoloso. Eczemi alla faccia ed al 
padiglione dell'orecchio. Lintfo-adeniti al collo con seni fistolosi. Ha sofferto di 
congiuntivite. Carie dentaria. Leggero valghismo. Rinite cronica Naso a sella; 
fronte sporgente per bozze frontali molto sviluppate. E’ denutrita, anemica. La 
aftezione auricolare data dall’infanzia, con alternative di peggioramento e mi- 
glioramento. 

Stato della malattia prima della cura. — Otite media bilaterale con perfora- 
zione circolare, imbutiforme della membrana, più grande a sinistra e situate nel 
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quadrante posteriore inferiore. Abbondanti granulazioni fungose. Secrezione mucco- 
purulenta, modica. 

Risultato di essa dopo la cura. — La secrezione è assai diminuita; le mem- 
brane arrossate con leggiero essudato sieroso. Negativa la prova di Valsalva. Le 
granulazioni diminuite e di bell'aspetto. 


In base all’osservazioni sopra riferite, si può coneludere che una 
gran parte delle otiti va compagna alla serofola e che un’altra, certo 
non piccola, è dovuta, in base a stimmate proprie di detta affezione, 
ad eredo-sifilide. 

È vero che questa asserzione meriterebbe più ampia conferma colla 
prova di dati anamnestici e di quelli forniti dalla siero-reazione; ma 
sappiamo pure che esse non sono sempre sicure e lasciano dei dubbi. 
L'esame otoscopico ed i sintomi non permettono di fare una distin- 
zione tra le due malattie che ponno del resto coesistere per simbiosi. 

La cura dei bagni e delle inalazioni agendo favorevolmente in un 
caso e nell’altro, spiega il miglioramento e talora la guarigione del 
maggior numero dei casi. 

La eredo-sifilide nelle manifestazioni sia dell'orecchio medio che 
interno, non mostra differenze da quelle che avvengono in altre ma- 
lattie, così si ha la suppurazione dell’orecchio medio con il corteo di 
tutte le altre complicazioni e raramente, secondo le statistiche del Ba- 
ratoux, appare sotto forma di sclerosi, come nella lues acquisita. L’Hut- 
chinson fin dal 1863 descrisse nei bambini eredo-sifilitici, sordità che 
ta salire al 10 p. 100 e con essa, stabilì la triade famesa. Una tale 
sordità sarebbe dovuta ad alterazioni nervose del N. uditivo nel labi- 
rinto e troverebbe un’analogia in ciò che si riscontra nella retinite 
sifilitica. La bilateralità però della affezione avrebbe fatta avanzare 
l'ipotesi che in questi casi si tratti di lesioni che interessano i centri 
nervosi nel pavimento del IV ventricolo, donde emergono i nervi acu- 
stici e sarebbe identica alla sordità che si osserva nella tabe. La per- 
centuale data da Hutchinson, se viene messa a confronto negli ammalati 
che accedono agli ambulatori di otaiatria, deve essere assai ridotta, 
mentre invece sarebbe di molto più frequente la forma differenziata 
come sifilide ereditaria tardiva che comparirebbe dai dieci anni in avanti 
e che, secondo il Gradenigo, sì protrarrebbe sin oltre ai venti anni. 
Essa è assai spesso ignorata, combina con alcuni casi osservati ed inte- 
ressa assai vicino in rispetto al servizio militare. Tralasciando di parlare 
dei vari esantemi che possono aversi compagni all’otite esterna tale 
forma decorre come d’ordinario ed oltre l'infiammazione purulenta 
della cassa, può assumere andamento più grave ed interessando gli 
ossicini, dà luogo non infrequentemente a carie ed a necrosi. Nelle due 
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alternative o avvenga una cicatrizzazione la quale non sempre è appa- 
rente, ovvero apporti una diminuzione della facoltà uditiva, non si ha 
che scarso ed insufficiente criterio per farne sospettare l'origine speciale. 

Così generalmente il giudizio si basa sulla mancanza del corteo 
sintomatico che suole precedere ed accompagnare la otite ordinaria; 
l'esplosione perciò indolente di questo catarro purulento, senza febbre, 
senza disturbi locali, in adolescenti che presentano particolari stimmate 
nel senso di una tara eredo-sifilitica. Queste possono o comprendere 
tutto l'essere, come la facies, la costituzione, l’infantilismo, o solo in- 
teressarlo in modo parziale, come le malformazioni craniche, quelle 
delle ossa nasali, dei denti, dei mascellari, degli arti; oppure si estrin- 
secano per mostruosità, come nel gigantismo, sproporzione degli arti 
e così via. Tali caratteri, come quello dell'eredità, hanno scarso valore 
se non sono sostenuti da prove più sicure fornite dai recenti mezzi di 
indagine, e solo con tutti si farebhe molta luce sulla genesi di siffatte 
otiti e si avrebbe un indirizzo curativo e profilattico più razionale. 

Mentre le otiti da eredo-sifilide sono abbastanza frequenti, non lo 
sono molto quelle da lues acquisita, tantochè è raro osservarle negli 
ospedali militari ed anche pochi sono i casi segnalali nella Clinica 
dermosifilopatica di Parma da oltre un. decennio. Frequenti sono al 
contrario le otiti che insorgono quale complicazione di altre malattie, 
come morbillo, influenza, scarlattina, tifo ecc., e ben lo dimostrano le 
statistiche dei mesi di inverno e primavera dei nostri ospedali militari; 
ma che per altro sono da differenziarsi da quelle che vengono ride- 
state dalla concorrenza di microrganismi i più svariati e che sono 
dovute alla scrofola. In quelle dopo una tumultuosa comparsa di sintomi 
che mette capo a suppurazione colla perforazione della membrana tim- 
panica, tutto rientra nel normale con la cicatrizzazione della apertura 
e la mortalità per le complicazioni è minima; nelle altre invece il 
processo segue lentamente per molti anni con varia alternativa, sì 
notano complicazioni da parte di altri organi e cessa soltanto quando 
l'organismo ha acquistato il potere di opporre resistenza e neutra- 
lizzare l’invasione delle sostanze tossiche elaborate dagli speciali agenti 
morbosi. 

Come la scrofola e la eredo-sifilide offrono nelle varie loro mani- 
festazioni, e nel caso nostro, nelle otiti, un certo parallelismo, così 
lo osserviamo negli effetti della cura delle acque di Salsomaggiore, non 
che esse facciano sentire l’azione direttamente sull’agente patogeno 
specifico, contro cui la scienza possiede altri mezzi, ma bensì sui loro 
prodotti che derivano dall’alterato metabolismo cellulare; non altrimenti 
di quello che osserviamo succedere nelle malattie da alterato ricambio. 
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È così che l’azione di queste acque, trova sua indicazione in determi- 
nate contingenze, perchè l’emanazioni in esse contenute trovano affi- 
nità speciale con sostanze che circolano nell'organismo ammalato. 

Per ricerche fisiologiche di recente data, è stato provato che le ema- 
nazioni del Radio le quali durante il bagno penetrano nel corpo e che 
vengono in parte eliminate per via renale, entrano in circolo per mezzo 
della inalazione. La terapia delle emanazioni attraversa un nuovo stadio; 
riesce però ancora difticile stabilire norme risolutive, causa il loro in- 
sicuro dosaggio, la speciale instabilità e la loro volatilizzazione, perchè 
le sostanze naturali come anche le radioattive, non si possono serbare 
in recipienti chiusi e perdono di massima troppo presto l’azione loro. 

Così la emanazione nello spazio di quattro giorni viene distrutta 
per la metà della quantità iniziale e scompare in trenta giorni. Un 
gran passo si è già compiuto nel mantenere durevole la fluidità di essa. 

È precisamente in appoggio a tale osservazioni che la cura sortirà 
effetto più efficace quando sia fatta in Zoco dove, come per Salsomag- 
giore, l'atmosfera è pure molto radioattiva ed è coefticiente importante 
dell'esito. 

Tenuto conto perciò della favorevole influenza spiegata dalla cura 
delle acque di Salsomaggiore sulle otiti, siano esse dovute a scrofola 
o ad eredo-sifilide, meriterebbe venisse tentata in tutti i casi di affe- 
zioni auricolari sviluppatesi in militari per i quali o non è possibile 
o non si crede opportuno prendere provvedimenti medico-legali defini- 
tivi; a meno che le complicazioni insorte fossero così inoltrate da non 
dar più speranza per un esito felice in tempo breve. 

La cura delle emanazioni darebbe i risultati migliori nelle malat- 
tie croniche di indole reumatica e gottosa; mentre in quelle nervose 
l’effetto sarebbe molto minore, dove è il sintoma dolore che suole spe- 
cialmente migliorare. 

Le condizioni anatomiche delle articolazioni dipendenti da trau- 
matismo e che vediamo essere efficacemente influenzate colle fangature 
come in Acqui, in Abano, sono per nulla ‘migliorate. 

Negli essudati, gonfiore, inspessimento e raggrinzamento delle arti- 
colazioni, la cura riesce bene se associata a quella con fibrolisina. Fi- 
nora si è solamente constato che l’azione biologica delle emanazioni 
del Radium accelera il ricambio materiale ed attiva i fermenti auto- 
litici e si spiega sui nervi vaso-motori nel senso di una dilatazione 
che porta ad un peggioramento nella eritromela]gie, ad un migliora- 
mento invece sensibile nel morbo di Reynaud. 

In ogni caso prima di ammettere alla cura, converrà vagliare pru- 
dentemente le cause, la natura, lo stato dell'affezione e nel nostro caso 
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tener conto della anamnesi, dei segni obbiettivi, sia nell'interesse del- 
l'ammalato sia anche per non ingombrare soverchiamente le mute, come 
bisognerebbe sfatare la credenza in molti radicata, che specialmente, 
per la sifilide, sono necessari tre anni di cura consecutiva di bagni di 
Salsomaggiore, per far sparire ogni traccia. 

Tra i numerosi esempi che si potrebbero citare per la conferma 
della vera efficacia della cura dei bagni di Salsomaggiore, meritano 
di esserne riferiti due in quest'anno osservati, che possono dar luogo 
a speciali considerazioni. 

M. A., sergente del 21 artiglieria, proviene dall'ospedale militare 
di Parma, ove era stato in cura per linfo-adeniti alle regioni cervicali 
e laterali del collo. Tutti i mezzi erano stati esperiti sia durante la 
sua degenza in ospedale che nel tempo di licenza di convalescenza, 
dalle iniezioni alla Durante a cure ricostituenti ed esportazione di 
alcune ghiandole più voluminose, ma senza alcun profitto. Visitato 
alla sua ammissione nello stabilimento, presenta alle regioni latero- 
cervicali linfomi così voluminosi da sembrare come il capo fosse af- 
fondato nel collo; è assai denutrito ed anemico ed ha febbre serotina 
che raggiunge in media i 38°5. Alcune delle adeniti sono in certi 
punti fluttuanti. Non si notano sintomi polmonari, all'infuori di re- 
spiro aspro nelle fosse infraclavicolari; cuore sano. L’ammalato non 
ha precedenti ereditari e morbosi da richiamare attenzione speciale. 
L'esame del sangue fa vedere linfociti piuttosto numerosi e la radio- 
grafia non ha mostrato alterazioni nell’ambito polmonare, nè ghian- 
dole peribronchiali iperplastiche. Si fu in forse di accettarlo per la 
febbre, la quale, come vogliono i più, contro indicherebbe la cura ed 
anche nella considerazione che lo stabilimento non ha modo di tener 
separati tali infermi e di istituire una dieta conveniente. Lo si trat- 
tenne per insistenti sue preghiere, sorvegliandolo in modo speciale, 
sottoponendolo a vitto adatto e facendo le cure al mattino. Si osservò 
così che la febbre a poco a poco rimise completamente, che miglio- 
rarono le condizioni locali e generali, aumentò in peso e per tale 
miglioramento venne proposto per una continuazione di cura. Dimesso 
dopo venticinque giorni, usufrui di una lunga licenza di convalescenza, 
durante la quale intraprese una cura con preparati d'arsenico. Nell’ot- 
tobre fece altra cura di bagni ed inalazioni, dalla quale ancora molto 
sì avvantaggiò, come ebbero a confermare per lettera i suoi genitori. 
Questo caso servirebbe anche a dimostrare che la febbre quando non 
sia sostenuta da alterazioni viscerali gravi, non è controindicazione 
alla cura, potendo i materiali tossici circolanti in piccola dose essere 
neutralizzati dalla emanazione colla quale entrano in combinazione. 
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L'altro esempio concerne un maresciallo di fanteria che si trovava 
in licenza di convalescenza per gonartrite destra, della quale era 
stato curato nell'ospedale militare di Parma e che fu consigliato di 
intraprendere la cura dei bagni di Salsomaggiore, prima di quella 
delle fangature di Acqui, alla quale ultima era stato proposto. Avendo 
domandato prima di far la cura di esser visitato presso lo stabili- 
mento militare, venne trovato di costituzione fisica robusta, alquanto 
obeso, con ricambio lento, tendenza all’artritismo. Non ha precedenti 
morbosi importanti, in famiglia vi sono soggetti con diatesi artritica. 
È fumatore, bevitore discreto di vino. Per incedere ha bisogno del- 
l’aiuto di due bastoni, l’arto destro è semiflesso e non poggia al suolo 
che colla punta del piede. L'articolazione del ginocchio è ingrossata 
uniformemente, sono scomparse le fossette laterali della rotula; non 
sì percepisce fluttuazione. Le urine fortemente acide, contengono 
molti urati: assenza di zucchero e di albume. A cura ultimata e che 
durò per venti giorni, le condizioni della articolazione sono ritornate 
pressochè normali, cosicchè egli cammina senza sostegno e senza zop- 
picare, poggiando il piede al suolo. Questa osservazione avvalora la 
indicazione della cura nei casì di artrite gottosa, come in molte altre 
affezioni, specialmente nei postumi lasciati dalla sifilide. 

Ed è lecito pensare che il siero sanguigno di tali ammalati alte- 
rato nella sua composizione dai prodotti elaborati da agenti specifici, 
venga favorevolmente influenzato da elementi immessi in circolo i 
quali neutralizzano la sua composizione e ne stabiliscono di nuovo 
l'equilibrio biochimico. Di qui per l’efficacia ed il buon esito della cura, 
la necessità di saper valutare quali siano le stazioni balneari che più 
sì confanno ai singoli casi; il qual compito urta spesso in gravi diffi- 
coltà per le cognizioni assai scarse ed ancora basate sull'empirismo. 

Parma, aprile 1911. 
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Per il capitano medico dott. Placido Consiglio, addetto all'ospedale militare di Roma 
(assistente onorario della Clinica Nevropatologica della R. Università) 


I. — Si è molto discusso, se col progredire della civiltà, avvenga 
un reale aumento nel numero dei nevrotici e dei pazzi, o se invece 
l'aumento non sia che apparente, cioè statistico, e dipendente dalle 
più diffuse cognizioni psichiatriche, dallo studio di parecchie forme 
mentali dapprima indistinte nella vasta zona grigia degli eccentrici e 
dei bizzarri o dei deficienti, come pure dall'aumento dei luoghi di 
cura, e dalla maggior fiducia che il popolo ha nell’ospitalizzazione 
dei pazzi. È certo che la civiltà è un virus di notevole potenza tos- 
sica, come ben dice il Ferri, ed allato ai suoi splendori crescono sin- 
eronamente le ombre: la maggior somma di godimenti ed i relativi 
desiderî, accresciuti in molti, e diffusi sempre più nella massa della 
popolazione, l’acuirsi dei bisogni e quindi delle attività lavoratrici, il 
fervore enorme delle industrie e dei commerci, la vita stessa più inten- 
samente vissuta, tutto ciò costituisce una serie di fattori che certa- 
mente ammorba — con la miseria, la denutrizione, il vizio e gli altri 
fattori più direttamente tossici che aumentano, pur troppo, con la 
civiltà — sia l'embrione maturante nel seno di una donna, spesso pro- 
vata da molteplici cause degenerative, — sia l'individuo nel suo svi- 
luppo biopsichico, e ne intossica le fonti della vita, e ne degrada il po- 
tenziale energetico. Onde molti soccombono, con la morte o con una 
delle forme di naufragio della mente umana — delitto, pazzia, suicidio 
— (Ferri), o debbono fatalmente arrestarsi, o degradare, ad una forma 
di adattamento inferiore alle condizioni sociali di esistenza (amorfi, 
servili, degenerati, vagabondi, prostitute, ecc. — Sergi). 

Il moltiplicarsi delle relazioni interpersonali (Bianchi), il cosmo- 
politismo, l’azione delle città-piovre (Van der Velde) che costituisce lo 
inurbanismo, la diffusione stessa della cultura, elementare spesso, e 
scompagnata da fattori di educazione morale e del carattere, formano 
altrettanti canse che si aggiungono alle altre nell’esaurire i sistemi 
psico-nervosi, e nel degradarne le energie, le cui richieste d'altronde 
vanno sempre più crescendo per il complicarsi progressivo dei modi di 
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vita e di attività sociali, e dei mezzi stessi di lotta nella fase indu- 
striale di civiltà. Ma appunto perciò ben pensa il Tamburini che l’au- 
mento della pazzia è in gran parte apparente perchè in rapporto col 
fatto che, da una parte le crescenti esigenze nello adattamento am- 
bientale, più complesso ed elevato, dall’altra la istruzione cresciuta 
e sopratutto assai più diffusa, hanno meglio messo in luce molteplici 
deficienze ed anormalità della personalità psichica, nei suoi rapporti . 
mesologici: di quella cioè che splendidamente il Venturi chiamava 
personalità sociale. 

Vale a dire, tanto la collettività che la famiglia hanno sempre più 
inteso la morbosità di molte manifestazioni anomale del carattere e 
della condotta, e il danno che deriva da tali individui per le devia- 
zioni sentimentali od intellettive, o per lo meno la forza d’attrito che 
producono nell’ingranaggio collettivo, ed il loro non-valore finchè duri 
detta condizione morbosa: tale per costituzione biologica o per fattori 
esogeni, anzichè per un afflatus demoniaco o per perversa volontà mo- 
rale dell’infermo. Questa sempre più acuita sensibilità sociale verso 
le anomalie mentali, e sopratutto ètiche, è effetto del progresso scien- 
tifico, e basta a scagionare la civiltà dalle colpe che su di essa gli 
spiriti oscurantisti ed i audatores temporis acti lanciano con l’acredine 
che deriva da una vera fotofobia mentale: la civiltà ha messo meglio 
in luce ì fattori degenerativi della vita umana, la scienza ne ha illu- 
minato le tènebre e lotta per risanarne le sorgenti e per fecondarne il 
germoglio; il progresso prosegue il suo fatale andare verso una mèta 
sempre più radiosa, ove il lavoro sia godimento del braccio e dello 
spirito, e vivificatore di energie, ove tutte le attività umane siano 
poste in valore, e siano ridotte al minimo le molteplici cause che le 
degradano o le isteriliscono; dove l’uomo possa alfin sentirsi signore 
cosciente di sè, nei suoi rapporti con la natura, nella grande serra, 
calda e fiorita, della sentimentalità solidale con tutti gli umani e col 
mondo di cui fa parte, e che in lui ha acquistato coscienza di sè! 

II. — I varii complessi fattori che hanno condotto ad un aumento, 
‘apparente o reale che sia, dei pazzi sociali, ne determinano per riflesso 
ed in rapporto immediato, un aumento nel numero degli iscritti e 
dei militari, degli iscritti sopratutto, come ho dimostrato in altre pub- 
blicazioni. Ma l'aumento, specialmente fra i militari, è dovuto so- 
pratutto — e nel nostro ambiente si trova chiara conferma — alla 
più acuita sensibilità collettiva verso le forme anomale dello spirito: 
inoltre si sono complicate le relazioni interpersonali, sì sono acere - 
sciute notevolmente le richieste di energie psico-morali che oggidì 
l’esercito fa ai suoi componenti, e sempre più si accresceranno, sia 

34 — Giornale di medizina militare — Fase. VII-VIII. 
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perchè il soldato si avvia ad essere tale per sforzo cosciente ed in- 
telligente di volontà, sia perchè l’esercito progredisce verso l’esple- 
tamento di molteplici funzioni sociali. Parallelamente crescono, e si 
aflinano, i rapporti disciplinari, i metodi pedagogici, le varietà di 
istruzione tecnica, ora che la guerra va diventando una immane, ma 
sapiente ed intellettuale mossa scacchistica, nella quale si applichino 
tutti i più raffinati ritrovati scientifici; e crescono pure il senso della 
vita morale, e della responsabilità umana, e della cooperazione attiva 
e solidale, in armonia alle correnti di idee e di sentimenti che formano 
nel complesso la formidabile eredità sociale (Scaràno), gravante sulle 
reclute, e su di esse fervidamente operante nel loro adattamento 
psico-fisico al nuovo ambiente, ed alle nuove maniere di vita e di at- 
tività nervose. 

Onde, e per i progressi della psichiatria militare, sempre un mag- 
gior numero di giovani si disvelano non valori, o dannosi alle funzioni 
dell'esercito, oltre che per le forme conclamate di psicosi e di nevrosi, 
per le incompletezze e le disarmonie della personalità psico-morale, 
per le deviazioni evolutive di essa, perle dismorfie del carattere. Sono 
questi ultimi, anzi, i soggetti più dannosi o più inutili, spesso misco- 
nosciuti, trasgressori delle norme disciplinari per inattitudine educa- 
tiva, od anche costituzionale, detriti umani dello specifico aggregato; 
come sono spesso più dannosi itanti anomali del senso morale o delle 
attitudini nevrotiche della personalità, che costituiscono equivalenze 
morbose, espressioni particolari del perturbamento e della deviazione 
del sistema psico-nervoso, sul terreno comune della degenerazione e 
dell’epilettoidismo. 

Così aumentano sempre più le riforme per unormalità nervose e 
mentali, in proporzione ben notevole da un decennio all’altro, con 
assai benefica ripercussione sulla massa della criminalità militare, e 
sulla qualità di essa; intendo, sopratutto, della specifica e fatale forma 
criminosa del misdeismo, che specialmente — come ad onor nostro 
proclamava il Ferri alla Camera — si è attenuato con la profilassi 
dell'esercito, contro i degenerati epilettoidi, che da noi attivamente sì 
pratica. Con tutto ciò siamo ben lontani dalla méta; la profilassi mo- 
rale deve essere più ampia, maggiormente preventiva, più audace 
anche, nell'interesse collettivo e sociale, della disciplina e dell’individuo, 
e come dovere statale rispetto ai sani che le famiglie tributano all’e- 
sercito per la tutela della patria: ed occorre tutta una trasformazione 
ed una scientifica organizzazione psichiatrica dell'esercito, ed un rin- 
novamento del sistema punitivo attuale, al duplice scopo: di avvistare 
ed allontanare tutti gli enormali ed i degenerati ineducabili e refrat- 
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tari a questa forma superiore di vita sociale, e di emendare e miglio- 
rare — nella mente e nel cuore — gli educabili, ed i riadattabili util- 
mente alla vita militare. 

ILL. — Dopo ciò, quali sono, in realtà, e nonostante l'attiva profi- 
lassi morale esercitata sugli iscritti di leva, le forme morbose della 
mentalità che noi ritroviamo nei militari? Ed esiste realmente una, o 
varie forme specifiche della vita militare stessa, come vogliono alcuni 
autori, specialmente di confusione mentale nel campo delle psicosi, di 
epilessia nel campo della nevrosi? 

A questi problemi la soluzione può venire da due vie : da uno studio 
clinicosintetico che l'osservatore — che abbia una specifica compe- 
tenza — può fare in un grande ospedale, com'è specialmente quello di 
Roma, specula ricchissima per le indagini delle anomalie mentali dei 
militari; e da uno studio statisticoclinico fatto sul materiale di un 
grande manicomio, ove affluiscano — da un forte presidio — i tipi più 
conclamati di pazzia in militari. E dico più conclamati in quanto 
oggidìi, come si pratica in quell’ospedale, e come dovrà farsi in tutti i 
nostri primarii stabilimenti di cura, parecchi psicopatici che debbono 
essere sottoposti a perizia psichiatrico-forense, od a speciali indagini 
medicolegali, o che presentino forme dubbie, o che si presumono di breve 
durata (da alcool, da tossici varii, forme acute, episodii versanici varii, 
sopratutto equivalenze psiconevrotiche protratte, fasi psicopatiche tran- 
sitorie in degenerati ecc.), che non siano pericolosi nè abbisognevoli di 
mezzi speciali, vengono trattenuti in un speciale reparto, ove sono stu- 
diati e curati: dopo, dato il giudizio medico-legale o psichiatricoforense, 
— quando ne sia il caso — sono direttamente accompagnati in patria, 
riformati, allorchè si sono reintegrati od appaiono non più pericolosi alla 
collettività. Così, contemperando giustamente le esigenze sociali e disci- 
plinari con gli interessi dell’individuo, non si sottrae al medicolegista 
militare il soggetto sul quale deve essere dato il giudizio, che tante volte 
è mezzo per un intervento, pecuniario per lo più, da parte dello Stato, 
che ben ha il diritto di valersi per tale accertamento dell'opera dei suoi 
strumenti diretti; e rimane allo studioso una larga méèsse di casì inte- 
ressantissimi che, perfezionandone la cultura specifica, gli permette di 
estrinsecare l’opera sua con maggiore utilità dell'esercito, non solo nel 
campo della medicina legale militare, ma in quello più vasto della 
igiene mentale e morale di esso. 

Tali due vie, sinteticoclinica e statistica ho voluto seguire per 
dare uno sguardo d’insieme sulle varie forme cliniche di pazzia che 
si osservano nell'esercito, e che qui brevemente tratteggio, nella 
parte sintetica, perchè più ampiamente me ne occupo in altro lavoro. 
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I. — Dal punto di vista clinico, nel maggior numero dei casì dì 
psicosi, si tratta di forme degenerative del carattere, di stati di incom- 
pletezza o dì deviazione evolutiva della personalità psicosociale, di co- 
stituzioni neuropsicopatiche, o di equivalenze mentali di nevrosi: queste 
forme il Cramer di Gòttingen raggruppa nella categoria degli stati limiti 
(greuzzustanden), calcolandoli a cirea il 90 p. 100 del totale; questa pro- 
porzione all’incirca osserviamo pure nel nostro esercito. Evidentemente 
tale proporzione va sempre più innalzandosi per quanto più lato si fa 
il concetto della profilassi morale, dalle forme tipiche a quelle — assai 
più numerose — che hanno fondamento psicastenico o nevrotico o de- 
generativo. Così, in quest’ultimo decennio, — per opera sopratutto di 
una schiera operosa di ufficiali melici, — da una parte nel campo della 
psicosi si è ben estesa la loro valutazione — ai fini della profilassi mo- 
rale dell'esercito e della utilizzazione nel servizio — anche alle notevoli 
disarmonie, o squilibrii del carattere, sopratutto alle deficienze ed ano- 
malie del sentimento ed alle incompletezze evolutive della mentalità; 
d’altra parte nel campo delle nevrosi si va dando il massimo valore alle 
espressioni della condotta che ne rivelano le latenze, da quelle emotive 
reazionali a quelle costitutitve del carattere psicomorale, culminanti 
da un lato nei temperamenti isteroidi, dalla iperemotività sentimentale, 
che produce spesso tentativi o attuazioni suicide, e dall’altro alla espres- 
sione epilettoide del carattere, segnata dalle tendenze impulsive, vio- 
lente, repentine, inadeguate agli stimoli ambientali, sul fondo dege- 
nerativo, morale. Così sempre più si va sfatando l’accusa rivoltaci dal 
Saporito, che cioè noi si dà molta importanza alle psicosi, scarsa alle 
nevrosi, che dal punto di vista della vita collettiva hanno maggior 
valore morboso: e basta per tutti l’opera bella del compianto Scarano, 
sulle nevrosi nell'esercito. 

Per meglio fissare le varie proporzioni di queste forme, che da noi 
si osservano, ricordo alcuni dati di una statistica da me fatta nell’ospe- 
dale militare di Roma, raccogliendo i casi che vi ho potuto studiare 
dal 1° gennaio 1904 al 31 marzo 1908 (quasi tutti personalmente nei 
due reparti osservazione e segregazione): 

nel 1904 furono riformati o rimandati 105 militari ed inscritti, 
su di un totale — in tutto l’esercito — di 811, cioè il 12 p. 100, mentre 
il presidio di Roma giunge appena al 6 p. 100 dell’effettivo totale; l’au- 
mento si è fatto notevole negli anni successivi, sino a 296 casi nel 
semestre ultimo 1907-marzo 1908, vale a dire il 18 p. 100 di tutti 
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gli anomali riformati e rimandati dall'esercito: in tutto, nel periodo, 
842 casi di anormalità psiconervose. Questi 842 casi vanno così di- 
visi: 441 di forme psicopatiche diverse; 401 di nevrosi varie, delle 
quali 191 di isterismo convulsivo o di equivalenze psicoemotive; 
238 forme nevrasteniche, di cui alcune cerebrasteniche, o da trauma, 
o caratterizzate — nel maggior numero — da stati varii di eccitamento 
emotivo, con agitazione ed escandescenze, episodi isteroidi, reazioni 
emozionali esagerate e protratte, stati depressivi, notevoli oscillazioni 
del tono sentimentale, per lo più con una condizione psicastenica fon- 
damentale, che deve riportarsi, secondo il Cramer, a forme nevraste- 
niche congenite, costituzionali. Poi vi sono 60 epilettici motorii, ai 
quali si dovrebbero aggiungere molti casi di isterismo degenerativo, 
in cui cioè si hanno manifestazioni isteriche sul fondo di un carattere 
epilettico; inoltre 69 casi di psicosi isterica od epilettica, nella quale 
categoria probabilmente entrano parecchi tra i 25 casi di sonnambu- 
lismo, tra i 25 di confusione mentale e tra i 12 di psicosi cefalalgiche 
{come pensa il Mòbius). 

Tra le frenopatie: 26 casì di psicosi depressiva od ipocondriaca; 
28 di alcoolismo cronico o stati alcoolici acuti su fondo degenerativo 
od isteroide; 90 di psicastemia originaria, con degenerazione morale 
ed anomalie gravi del carattere, tra cui alcuni folli morali veri; 
67 casi di incompletezze accentuate della mentalità (frenastenie in 
genere), comprendenti, anche, forme di primitività evolutiva, di disar- 
monie psicomorali, di degenerazione del carattere con incompletezze 
mentali, che, pur non essendo vere psicosi, sono anche più pericolose 
per la vita collettiva, e rendono comunque inutile, e dannoso, il per- 
manere di tali scarti umani alle normali funzioni della vita sociale. 

Vale a dire che, nel complesso, predominano di gran lunga la de- 
generazione psicomorale e l’epilessia nelle sue varie espressioni: esse 
costituiscono il massimo problema igienico, e medicolegale, dell’eser- 
cito e della società tutta, sul fondamento originario di una incompleta, 
inferiore, condizione evolutiva, d’ordine morboso, della personalità bio- 
psichica. 

II. — a) Le forme nevrasteniche sono assai frequenti, e solo in mi- 
nima parte comprese nelle statistiche dei riformati: alcune sono forme 
semplici — nevrastenia acquisita —- per lo più da strapazzo fisico, o da 
viziosità educative; spesso migliorano col lavoro metodico e regolato, 
con l’attività fisica disciplinata e sopratutto le furme cerebrali; alcune 
sono prodotte da contrasti emotivi, da urti disciplinari, da impressioni 
depressive dell’amor proprio, o da fatti nostalgici; molte volte pos- 
sono aggravarsi nelle tendenze suicide, specie da preoccupazioni finan- 
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ziarie o da turbini passionali, più frequenti nei sottufficiali e nei 
carabinieri, per la particolare condizione di servizio, e di possibilità 
economica in cui si trovano, e per altre cause che ho considerate 
altrove. Nel superiore lo stato di emotività, di irrequietezza morale, 
di impressionabilità —- che esagerando i poteri reattivi ne scema la 
potenzialità inibitoria, e quindi riflessiva e di autocritica — è ‘non 
meno dannoso, alla vita collettiva, dello stato di insofferenza, di scon- 
trosità e riottosità dell’inferiore. 

Le prime però ben più curabili, e meno dannose in genere, perchè 
sopratutto d’indole intellettiva, ed in soggetti che, in genere, hanno 
una cultura ed una educazione morale: l’isterismo, il carattere epi- 
lettoide. note primitive della personalità psiconervosa, sono in genere 
del soldato e rappresentano stadii degenerativi o di incompletezza 
evolutiva; la nevrastenia vera è degli intellettuali, che si elevano 
nella gerarchia, e risentono perciò cerebralmente lo strapazzo; ed in 
ciò concordano Hartenberg, Bernard, Romeyn. 

Alcuni presentano la forma di nervrastenia errante del Meige, cioè 
desiderano e cercano sempre di mutare guarnigione, per una equiva- 
lenza di tendenze vagabonde, cni spesso i nevrastenici sono soggetti, 
da un semplice stato ambulatorio che, producendo fatica muscolare, 
induce sonno ristoratore, sino a stati ossessivi, veramente, dal fondo 
abulico; allora essi incontrano anche gravi mancanze, pur di mutare, 
e di allontanarsi da certi luoghi, se impressioni subconscie si accumu- 
larono nella loro mente, sino a costituire una valanga emotiva che, 
col valore di idea coatta, li sospinge verso un luogo o fuori da una 
sede. Allora, però, lo stato nevrastenico è una fase riacutjzzata di una 
predisposizione originaria, psicastenica, messa in sommovimento nei 
detriti degli strati inferiori dalla contingenza defaticante o emozio- 
nante, che dà l’espressione di acuzie nevrastenica: l’idea fissa, lo 
stato ossessivo, impongono sempre una costituzione nevrotica origi- 
naria, che Ianet chiama di incompletezza psichica, e che è essenzial- 
mente disarmonia e scarso potenziale energetico, costituzionale, del 
sistema. 

Infine molti casi sono di nerrastenia dispeptica, con aggiunte — ta- 
lora — di disturbi cardiaci (Krishaber): o specialmente genitali (dalla 
nevrastenia spinale, con polluzioni, ejaculazioni precoci e faticanti, 
erezioni incomplete o fruste, alla impotenza psichica con stati depres- 
sivi, pseudoipocondriaci); quivi si trovano molti tendenti al suicidio 
per la minorazione del tòno sentimentale, che lo scarso assorbimento 
intestinale, o processi antotossici digestivi, od anomali eccitamentì 
del plesso solare, producono; od anche per la preoccupazione che i 
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disturbi della sfera sessuale ingenerano, per via morale e per via 
nervosa (faticamento, stati tensivi spinali, riflessi vasomotorii ecc.). 

' 5) Ma, come più volte si è accennato, molti casi, dell'una o 
dell’altra forma, associano al semplice stato di esaurimento, con debo- 
lezza irritabile del Beard, fenomeni variamente complessi, d’indole 
ossessiva, fobica, emozionale, paranoide persino, con tendenze suicide 
o passionalmente lesive per altri, che depongono per un substrato 
anomalo, nevrotico (nel senso del De Giovanni), della personalità 
neuropsichica. Invero sono assai più diffusi i casi della neura- 
stenia originaria, costituzionale, ed in ogni classe sociale: si tratta 
di insufficiente potenziale nervoso, onde, sminuito il tono energe- 
tico della personalità, i soggetti si stancano facilmente, si lagnano 
di continuo di molteplici sofferenze vaghe, appaiono fiacchi, poco 
resistenti, àpati, poco volenterosi, pigri ed indolenti, nè le puni- 
zioni potranno mai valere a ritemprarli. Ma allato a questi scarsi 
valori, si trovano molti altri che per l'instabilità del tòno sentimen- 
tale, per le oscillazioni neuropsichiche, e per la iperemotività propria 
dei sistemi disarmonici, hanno una impressionabilità esagerata, una 
maniera di reazione ambientale eccessiva, facile, sproporzionata, sino 
agli scatti antidisciplinari od alle improvvise azioni autolesive, o vanno 
soggetti ad episodii ansiosi, di angoscia, con le più varie perniciose 
conseguenze, od anche — per minime cause (alcool, fatica, punizione, 
indigestione) — soggiacciono a stati confusionali od ipomaniacali, 
subdeliranti od allucinatorii, assai somiglianti agli episodi psicopatici 
diversi dei degenerati, ai quali molti si accostano intimamente (cate- 
goria dei degenerati superiori del Magnan, tra i quali taluni evolvono 
verso la paranoia originaria, o rudimentale, specis nella forma rifor- 
matoria od inventiva). 

c) I veri degenerati, (degenerati inferiori) sono la grossa piaga di 
tutti gli eserciti: soggetti di incompleta e ditettosa evoluzione, dalla 
personalità primordiale, o assai détraqués da viziosa educazione fami- 
liare e sociale, ed innanzi tempo attossicati dell'alcool e dagli abusi 
d'ogni sorta, spesso ancora di famiglie tubercolose o artritiche, in cui 
serpeggia l’alcoolismo ed il crimine, e dilaga il malcostume, o in cui 
la sifilide fa triste scempio delle fonti della vita. Anomali della scuola, 
discoli in famiglia, delinquenti o viziosi abituali, detriti sociali nella 
grande corrente umana, hanno fondamentalmente: ipoestesia morale 
sino ad un vero grado di analgesia psicoetica; eccitabilità esagerata, 
impulsiva, periodica o a scatti, repentina e violenta; grande intolle- 
rabilità all’alcool (stati di ebbrezza patologica, episodii psicoepilettoidi); 
od anche deficienze della mentalità, sopratutto per quanto riguarda la 
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nozione dei doveri sociali, e quindi la potenzialità di adattamento col- 
lettivo. Sono perciò destinati fatalmente alle varie forme di adattamento 
inferiore (Sergi), dal delitto all’ozio ed al vagabondaggio, essendo inca- 
paci di uno sforzo plastico, di un lavoro metodico e continuativo, e 
mancando spesso di una esatta percezione dei rapporti normali dell’io 
con l’ambiente. "l'anto meno possono essere capaci di un adattamento 
superiore, quale importa la specifica collettività militare, con le sue 
particolari esigenze e complicazioni di rapporti ambientali. 

Tutti questi anomali involutivi sono sempre scarsi valori umani, 
anche se vengono volontariamente (per capriccio, o per essere corretti 
dalla disciplina, o per aver modo di guadagnare la vita, o per altre 
ragioni che spesso dimostrano la imprevidenza, e la fatuità dei motivi 
determinanti), o se dapprigcipio si mostrano volenterosi, per la novità 
dell'ambiente che li eccita in modo fittizio. Spesso, ancora, sono 
dannosi, o per la indisciplina, o per la resistenza e l’attrito che 
producono nell’ingranaggio collettivo, o per il contagio morale per- 
nicioso e fermentante, o per gli scatti e le reazioni repentine e vio- 
lente, sopratutto nei tipi epilettoidi, nei quali, con o senza substrato 
di degenerazione morale, vi è la precocità e la abnorme esage- 
razione delle reazioni disciplinari. Essi debbono essere prontamente 
eliminati; alcuni pochi possono essere destinati a reparti speciali, 
o sezioni di emendamento; i delinquenti comuni debbono essere 
variamente trattati (riformati, od inviati alle dette sezioni od alle 
carcerì ordinarie), secondo che suggerisce, ed impone, l'esame psichia- 
trico da parte di un ufticiale medico specialista, Questo è uno dei più 
complessi problemi di psicosociologica militare, e la ragion d’essere 
di una pronta e larga profilassi morale, di una prevenzione collettiva 
contro l’anomalo o il degenerato, prima del danno attuale che la sua 
potenzialità criminogena minaccia ad ogni istante, per i contrasti 
umani inevitabili della vita collettiva. 

d) Vengono poi le psiconevrosi tipiche, isterismo ed epilessia, di 
notevole importanza per la profilassi morale dell’esercito, sopratutto 
dopo che gli studii recenti di psicopatologia tendono ad accomunarle 
sul terreno degenerativo, e di una condizione primitiva — per involu- 
zioni o per influenze morbose — della personalità bio-psichica. 

Nell'anno 1905 furono ricoverati negli ospedali 91 isterici; molti 
altri sono temporaneamente eliminati dai corpi in seguito a convul- 
sioni, ed all’isterismo appartengono gran parte dei 149 inviati in licenza 
di convalescenza lunga o fatti rivedibili per nevrosi, con pure parecchi 
dei 445 nevrotici riformati nei primi due mesi dell'arrolamento. L’iste- 
rico è un psicopatico od un degenerato, qualunque teoria vogliasi 
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accettare nella sua patogenesi (Ianet, Sollier, Babinski, Claude, ecc.): 
in lui sì trova, più o meno, facile disintegrazione della coscienza, o 
restringimento del campo mentale, iperemotività imperante, tendenze 
all’automatismo psichico, suggestionabilità grande, notevoli oscilla- 
zioni di umore e di credenze, impulsività varie, specie d’ordine passio- 
nale. Ma anche nell’isterismo molte credenze si sono rinnovate, o vanno 
trasformandosi radicalmente: la nevrosi emotiva, la nevrosi d’angoscia, 
è attributo parziale, di alcuni soltanto; le tendenze allucinatorie, di 
réverie, gli stati crepuscolari o secondi, gli episodi sonnambolici, sono 
piuttosto rari a trovarsi, ora sopratutto, e nei maschi, e per lo più 
prodotto artificioso, di cultura, dai medici o dall'ambiente. Rimane la 
attitudine anomala di primitività biopsichica, che rende irregolari ed 
instabili le espressioni di condotta; oscillante, impulsivo, irriflessivo 
il carattere; spesso con forme amorali od ipomorali, e con il cachet 
della violenza reattiva emozionale, e con le tendenze menzognere e 
simulatrici, che sono appannaggio della costituzione anomala, degene- 
rativa, della personalità, e non espressione della nevrosi isterica: questa 
è soltanto un epifenomeno di quella, un modo di essere della disposi- 
zione emotiva, torse d’ordine viscerale. 

La qual cosa ha anche grande importanza semeiologica, poichè la 
diagnosi dello stato degenerativo-isterico non può basarsi sulle vecchie 
note nevrologiche, specie nel campo delle varie sensibilità, essendo i 
disturbi classicamente descritti prodotto artificioso, non stigmati per- 
manenti, e patognomoniche. Invece la diagnosi occorre farla sui segni 
psichici, morali ed emotivi, sulle espressioni del carattere, sulle note 
del temperamento, sui modi di condotta ambientale: ed allora si vede 
come il quadro dell’isterico prenda dalla nevrastenia originaria per 
la parte psichica ed emotiva, e dalla degenerazione per lo scialbore o 
la perversione ética. E, dal punto di vista sociale, esso si manifesta 
sopratutto con le due note fondamentali, di massimo valore per l’eser- 
cito: la credulità, la suggestionabilità, la emotività esagerata e spro- 
porzionata, talora ossessiva ed angosciante — da una parte — produ- 
cente restringimenti del campo conoscitivo, e financo dissociazione 
della coscienza; e, dall'altra, con le precocità, la illogicità apparente, 
la esagerazione, il fragore delle reazioni contro l'ambiente. 

Ed appunto l’isterismo dell’uomo ha sopratutto il carattere di pro- 
testa, di rivendicazione contro le condizioni sfavorevoli della vita, 
quasi come l’isteria del desiderio nei fanciulli (Vaillard), e quindi la 
reazione è illogica, esagerata, disforme, nel tipo isteroide o nettamente 
isterico, a secondo della costituzione biopsichica e delle tendenze 
emotive. 
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Esso perciò è assai diffuso, come substrato nevrotico, sopratutto 
fra gli indisciplinati, i simulatori, gli instabili, i poco volenterosi, i 
criminali dell'esercito; ma, come si rileva da quanto ho detto sulla 
diversità delle attuali concezioni patogenetiche di esso, molte volte 
non si riscontrano i famosi segni classici dell’emianestesia, del ristretto 
campo visivo, delle discromatopsie, ecc. tranne che per il miofono da 
me osservato quasi costantemente, specie nei momenti emotivi, e che 
io ho studiato quale espressione acustica di una fine convulsione 
fibrillare dei muscoli, di una miochimia da irradaizione energetico- 
emozionale. La diagnosi sopratutto dovremo farla con l’esame com- 
plesso dell'individuo, del suo carattere e del suo contegno nelle varie 
circostanze della vita militare, e dai modi di reazione e di sentimen- 
talità presentati, sopratutto ìn rapporto ai contrasti disciplinari, agli 
effetti della fatica, ed alla tolleranza alcoolica: donde la necessità di 
una accurata indagine psicologica, analitica e sintetica, che meglio 
dimostra il valore della specializzazione nella medicina militare. 

Tale necessità maggiormente è dimostrata dalla frequenza con la 
quale si riscontra l’isterismo tra i simulatori, nei nevrotici da trauma, 
tra i disertori-vagabondi, tra i disciplinari ed i condannati militari; 
ciò concordemente provano le ricerche’ di varî autori, confermando 
le mie osservazioni, secondo le quali anzi la sua frequenza sarebbe mag- 
giore nella massa dei degenerati che nei grandi ospedali noi attiva- 
mente eliminiamo, impedendo così la loro fatale débacle dinanzi ai 
contrasti del nuovo ambiente. Così in tutti gli eserciti aumenta, ad 
ogni anno, la quota degli eliminati per tale nevrosi, che è spesso messa 
in valore dall’ebbrezza alcoolica; ciò basta a dimostrarne la importanza 
medicoforense, sopratutto per i reati di violenza, mentre d’altra parte 
occorre essere assai oculati (fortunatamente quasi dalsolo punto di vista 
diagnostico) nell’ammetterlo senz'altro in quanto, come dirò, si è potuto 
accertare che in varî casì esso mentisce una lesione psichica più grave, 
la demenza precoce. 

e) Dell’epilessia nei militari molto si è detto, e variamente io 
stesso me ne sono occupato, perchè creda di doverne molto parlare qui. 
Si sa quanto valore abbiano le equivalenze psichiche degli attacchi ben 
più degli accessi motorî, e quanto sia talora difficile la diagnosi del 
caso se non capita sin da principio all'osservazione del medico. Voglio 
qui affermare, però, aleune mie considerazioni cui la esperienza mi 
conduce: 1° In aleune forme psicoepilettiche la coscienza non è del 
tutto abulita, e, specialmente, non è abolito il rapporto dell’io epilettico 
con l’ambiente; è una specie di réverie, con spasmo della mentalità 
attorno ad un nucleo di false percezioni, illusionali od anche alluci- 
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natorie, che può far dirigere — nel senso del tumulto di idee morbose 
che turbinano veementi — l’azione dell’epilettico verso oggetti esterni, 
quasi logicamente, talora anche con una specie di premeditazione, op- 
pure di selezione ragionevole : ciò talune volte fa dubitare della realtà 
dell’accesso morboso, perchè comunemente il psicoepilettico si intende 
come un furioso cieco, del tutto incosciente nella sua violenza brutale 
ed irragionevole. 2° Specialmente ciò accade negli stati crepuscolari, e 
sopratutto quando in essi appaiono degli spunli paranoidi, che ac- 
cennano a persecuzioni, tentativi di avvelenamento, e simili, cui si 
accompagnano assai agevolmente reazioni violentemente ostili, rivolte 
ad uno scopo, 0 contro una persona data, che però può anche essere 
una contro la quale l’infermo aveva dei rancori; in quanto, cioè, anche 
alcuni degli elementi mnemonici possono concorrere nella ristretta asso- 
ciazione incosciente dell’episodio, così come negli stati sognanti l’al- 
lucinazione onirica trae alimento da sensazioni della veglia. Vale a 
dire che, allato alle forme puramente motorie dell’epilessia, od a quelle 
essenzialmente psichiche com'è l’assenza e la vertigine, od alle sen- 
soriali o viscerali, dovremmo porre la forma reattiva, in cui le ten- 
tenze ejettive d’impulsione, di scatti, di violenza esteriore sono eccitate 
abnormemente, e condotte alla estrinsecazione prepotente, anche nel 
senso che potenzialmente esse possedevano. 3° Ed appunto si è da 
notare sopratntto il fatto che, forse ancora più pericolosi degli epilet- 
tici psichici (se non altro per la maggior frequenza), sono i soggetti 
dal carattere epilettico (epilettoidismo del De Sanctis), che hanno le 
note di una ipoestesia morale, di una incompletezza psichica, di facili 
tendenze impulsive, ossessive, con scatti improvvisi o periodici, 
sempre violenti, nell'azione come nel gesto o nella parola, perlo più 
blasfemici, turbolenti e queruli; i quali soggetti, o per turbe cene- 
stesiche che sfuggono all’indagine preventiva, o per minimi contrasti, 
o per azioni comunque tossiche, sopratutto di natura alcoolica, esplo- 
dono con atti clastici o di violenza antiumana, in forma quasi auto- 
matica, ma senza perdere del tutto la coscienza dell’atto, benchè in 
una fase di spasmo psichico, in eni la scarica ha i caratteri dell'atto 
riflesso spinale, e la concomitanza emotiva turba, ed annega, la coscienza 
dell'io. Donde la pericolosità, sopratutto. dei degenerati morali sulla 
base dell’epilettoidismo, autori della maggior parte dei reati di sangue, 
e di molti funesti episodì di misdeismo. 4° La diagnosi di tali forme 
risulta dalle note degenerative somatiche, dalle dismorfie funzionali, 
e sopratutto dall’esame psicologico dei soggetti, e dal vaglio di tutta 
la condotta precedente, dall’infanzia all’età attuale; attraverso i pe- 
riodi scolastici, familiari, professionali, sociali, militari e criminosi 
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del soggetto, la figura psicoetica della personalità balza subito chiara 
e nitida, nel tipo della degenerazione epilettoide del carattere. 5° Esiste 
la forma che il Saporito descriveva come epilessia dei militari, od 
epilessia militare? credo di sì, non nella forma clinica, ma nella spe- 
cifica frequenza, in quanto una vita collettiva così intima, e specifica 
per le norme complesse, del servizio e della disciplina, costituisce 
sorgente di numerosi stimoli d’ogni sorta, specialmente emotivi e t0s- 
sici, intanto che la limitazione di libertà, la costrizione esteriore, agi- 
scono come fattori fermentativi, ipertensivi, che un lieve stimolo 
basta a sprigionare e scaricare improvvisamente. Tale azione è facili- 
tata anche dallo stato di debolezza e di squilibrio che proviene al si- 
stema per lo sforzo di adattamento superiore che è imposto ai soggetti, 
ed a cui non possono sottostare, in quanto l’epilettico, nelle sue varie 
forme, è essenzialmente una personalità inferiore, nel potenziale e 
nello equilibrio energetico, un disarmonico, incompleto ed involuto, 
e quindi fatalmente turbato e sconvolto da uno sforzo di adattamento 
superiore. Così, la specificità delle cause, e la loro frequenza, porta 
la frequenza degli episodi psicoepilettici (o psicoepilettoidi) e la loro 
specificità uniforme, per l'orientamento similare delle reazioni mor- 
bose, in armonia alla simiglianza delle azioni esteriori. Donde la 
conseguenza, che quasi sempre tali reazioni presentano la figura giu- 
ridico-morale della insubordinazione grave, o del misdeismo, che è per 
lo più una forma di insubordinazione che avviene dopo un periodo 
di sub-conscia ruminazione mentale; e le varie forme morbose pre- 
sentano il cachet della ostilità verso l’ambiente, variamente espressa 
a seconda delle ingenite tendenze personali, dalla diffidenza e al 
delirio persecutorio, E che, per lo più, tali reazioni, prettamente mor- 
bose, avvengono dopo una fatica, o dopo una punizione, o con l’ag- 
giunta della costrizione in cella, 0, sopratutto, sotto l’azione dell’al- 
cool, anche in dose modesta: nel terzo caso si ha spesso l’equivalente 
psicomotorio dell'accesso clastico, o l'equivalente psicomnemonico del 
delirio carcerario; nell’ultimo caso l’ebbrezza alcoolica patologica, 
in cui l'alcool ha soltanto valore di stimolo occasionale. 

f) La demenza precoce, fra le pure psicosi dei militari, è piut- 
tosto frequente, comprendendosi in questa forma Kraepeliniana molti 
casi della così detta confusione mentale, qualcuno delle così dette 
paranoie (originarie o rudimentarie), o degli stati di debolezza men- 
tale, o di fasi di epilettiformi, o di eccitamenti isteroidi, e sinanco 
di simulazione di infermità con deficienza mentale; vi rientrano pa- 
recchi «dei casi che si sono descritti per stati depressivi, o stuporosi, 
o per episodi convulsiformi a fase tonica (tetaniforme) protratta (tipo 
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catatonico; come certamente molti rientravano nella forma catatonica 
che dapprima erano riformati per catalessi, figura morbosa che io 
mai ho osservata tra i militari, mentre in tre soggetti che ne ave- 
vano l’apparenza, indubbiamente si trattava di dementia praecor ca- 
tatonica, come in seguito confermò l’osservazione manicomiale. La 
diagnosi di queste varie forme è difficile; ma assai ardua diviene per 
altri casi, in cui l'apparenza schernevole, testarda, menZognera, ma- 
nierata, renitente agli ordini, svogliata o goffa di taluni, o la persi- 
stenza in atteggiamenti ed in azioni poco disciplinari, e simili, suscita 
l’idea del mal volere, della scorrettezza, della indisciplina, quando si 
tratta invece di fasi varie nell'evoluzione morbosa di una così grave 
forma meatale. In Francia la si trova più spesso, perchè meno larghi 
nelle riforme preventive; da noi, fortunatamente, la maggior parte 
sono eliminati nelle categorie dei deficienti, o degli isterici, o dei con- 
fusionali; pure rimane la grande importanza medico-legale di queste 
forme, o negli episodi paranoidi, confusi o epilettoidi, cui possono andar 
soggetti, e variamente conducenti ad azioni indisciplinari più o meno 
gravi; oppure nei casi di simulazione di una infermità. Come varì 
scrittori vanno notando, è spesso difficile, anche per i medici, non pren- 
derli per oziosi, vagabondi, simulatori, testardi, disubbidienti, svogliati, 
artificiosi, quando non sono ritenuti bizzarri, eccentrici, originali o 
depravati. Ciò vale specialmente nei periodi prodromici di essa, pe- 
rivdo medico-legale, che trova l'equivalente in quello della paralisi pro- 
gressiva peri sott’ufficiali ed ufficiali; in tal caso, oltre alle note di 
indisciplinatezza su ricordate, si possono avere segni di apparente iste- 
rismo che da essa è ben mentito e in cui solo il decorso ulteriore 
può far luce; oppure — come dicevo — episodi allucinatori con scatti 
violenti, come per il soldato Magri, che, misdeista, e fortunatamente 
non fucilato, ritenuto poi per un paranoico, dopo pochi anni è caduto 
in grave stato demenziale. 

Sopratutto la dissociazione psichica — schizofrenia — può valere alla 
diagnosi, insieme a qualcuno degli altri segni (manierismo, anaffetti- 
,Vità, stereotipie, atteggiamenti catatonici, spunti paranoidi, apparenza 
confusionale, riso e pianto automatico, ecc.); ma spesso è arduo l’accer- 
tamento, talune volte anche per lo specialista, come nei casi epiletti- 
formi, o di apparenza isteroide: e qui sopratutto varia il giudizio — 
e la necessità — del medico-legalista competente, sopratutto in occa- 
sioni di giudizî dinanzi al tribunale militare od al consiglio di di- 
sciplina. 

9) Confusione mentale. — In questo capitolo — se vogliamo usare 
un calembour, il confusionismo ancora è grande, perchè, allato alla de- 
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scrizione sintomatologica degli stati confusionali, la tassinomia è an- 
cora assai incerta, sebbene per opera del Kraepelin sì sia potuto in- 
tanto differenziare il gruppo granitico della demenza precoce, come sin- 
tesi nosalogica di varii stat? morbosi. Più giustamente alla confusione 
mentale si possono applicare i giudizi severi che Lombroso e Tamburini 
ed altri ancora della scuola italiana -hanno rivolto alla demenza pre- 
coce, cioè di‘un enorme pasticcio, o di un gran calderone in cui i pseu- 
doclinici cacciano quasi tutti i dementi, quasi tutti i paranoici, quasi 
tutti gli alienati. Quasi sempre, di fronte a forme mentali assai diverse, 
noi tutti parliamo di confusione, quasi sinonimo di psicopatia acuta, 
differenziata nei sottotipi di allucinatoria,o delirante o semplice. 

La confusione mentale dello Chaslin è uno stato morboso, puramente 
sintomatico, proprio di una grande quantità di forme psicopatiche, di 
episodi o di complicazioni di psicosi; ma fra le altre forme mentali, 
vi si comprendeva anche la demenza acuta ostupidità dell’Esquirol, che 
è di già la visione clinica della demenza precoce, benchè poggiata 
per gran parte sulle caratteristiche che, primo, il Delasiauve nel 1851 
poneva alla confusione mentale: « torpore intellettuale, assenza più o 
meno assoluta di idee, l'esercizio del pensiero obolito o in arresto ». Poi 
il Meynert distinse l’amentia; il Frafft-Ebing la demenza acuta e il 
delirio sensoriale (psicosi da esaurimento), che dapprima il Kraepelin 
riteneva comprese nel quadro della confusione mentale, insieme al de- 
lirio febbrile, al tossico, alla catatonia del Kalbhaum, cui il Kraff-Ebing 
aggiunse in seguito il delirio allucinatorio, (psiconevrosi astenica). 

Gli italiani, d’altra parte, più che all’astenia cerebrale o al disor- 
dine mentale primitivo, dettero valore all'elemento sensoriale, all’al- 
lucinazione, come fatto primitivo di varie forme psicopatiche (frenosi 
sensoria del Verga e Morselli, sopratutto svolta ed aftermata dal 
Bianchi); secondo la scuola del Bianchi, la frenosi sensoria, andando 
dalle forme illusionali sino al delirio sensoriale o paranoico, ed agli 
stati catelettoidi, comprende anche la confusione mentale, che sarebbe 
in molti casi una conseguenza del disturbo sensoriale. 

Di conseguenza è stato un immenso progresso la creazione dell’en- 
tità clinica della demenza pr., che è essenzialmente demenza dissocia- 
tiva, e comprende molti dei casì di delirii paranoidi, di forme alluci- 
natorie, ebefreniche e fors'anco catatoniche dei giovani. 

Ma rimane intanto, almeno sintomatologicamente, un gruppo di 
forme in cui vi è stupore, o disturbi sensoriali ed allucinatorii, che 
noi riscontriamo piuttosto di frequente nei soldati, ma che hanno va- 
lore vario. Quand’anche il clinico potesse riuscire, con la esperienza e 
l’acume dello specialista, ad eliminare con probabilità una delle forme 
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di demenza precoce, rimane sempre da indagare se non si tratti di stati 
sognanti o deliranti isterici, di stati crepuscolari epilettici, di episodi 
sub-deliranti dei degenerati, oppure realmente di una vera forma con- 
fusionale. In tal caso, se pur non vogliamo ammettere il valore primi- 
genio dato dal Bianchi alla frenosi sensoria, troveremo per lo più un 
fatto tossico fondamentale, ed il quadro stesso si avvicina alla sindrome 
del delirio tossico, o febbrile, o alle psicosi asteniche, da esaurimento, 
pure di origine tossica. In fondo — attenendoci soltanto all'osservazione 
dello stato morboso — in parecchi di tali casi sembra che la fatica della 
yitamilitare, producendo o favorendo un’autointossicazione del cervello, 
od occasionando processi autotossici dell'intestino, o da infezioni (in- 
fluenzale, paratifiche e simili) conduca ad uno stato di depressione psi- 
chica, di ipoattività mentale, che ha tutta la simiglianza con l’amentia 
del Meynert. Il Saporito ben dice che questi casi hanno tutti un cachet 
speciale, rivelante la causa tossica, o tossinfettiva; e ben a ragione 
ne incolpa le tossine dello strapazzo neuromuscolare. Però non bisogna 
dimenticare che qui ha molto valore l'elemento individuale, e che, ap- 
punto per ciò, la facilità astenica di taluni può essere, più che conse- 
guente a minorata disintossicazione da parte degli apparecchi di di- 
fesa e degli emuntoi dell'organismo, dovuta invece a facile esauribilità 
del sistema, a disintegrazione della sintesi mentale, a decadimento del 
potenziale psiconervoso, in che — del resto — parrebbe risiedere la ra- 
gione prima della demenza precoce: un soccombere dell'organismo 
mentale, fiacco e poco coerente, dinanzi agli stimoli della vita ambien- 
tale, facilitato da una contingenza tossica, od infettiva. 

Comunque, molto spesseggiano i casi della confusione mentale nei 
soldati: il decorso ulteriore soltanto, in molti casi almeno, potrà far 
chiaro il fondamento degenerativo, o nevrotico, della personalità, o la 
influenza tossinfettiva, o il retroscena della dissociazione demenziale 
d’una forma ebefrenica. Ma rimane uguale il valore medicolegale della 
psicosi, per quanto riguarda l’inabilità al servizio militare; mentre 
assai complicato può farsi nei rapporti con possibili eventi di servizio, 
come può avvenire per lo strapazzo, l'emozione o il colpo di sole! 
Invero, in parecchi casi si tratta di puri episodi psicoisterici, con confu- 
sione agitata, allucinazioni, subdelirio, che, nei casì di insolazione, 
può far pensare anche a meningite: ma un esame accurato, special- 
mente del decorso, ne fa riconoscere la natura, in quanto la réverie 
delirante isterica ha una fisonomia clinica speciale, quando special- 
mente la si segua nella sua evoluzione. Allora il fattore esterno ha sol- 


tanto valore occasionale o di concausa, non del determinismo pato- 
genetico. 
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Così per i casì in cui l’apparente confusione sussegue ad una emo- 
zione: siano casì di isteroneurastenia traumatica, o di pura nevrosi 
d’angoscia, con stupidità pseudodemenziale, se la diagnosi talora può 
rimanere dubbia, il decorso ulteriore e qualche nota semeiologica par- 
ticolare aiuteranno a risolvere il problema clinico, e medicolegale. 

Meno ciò si può dire per lo strapazzo : anche nelle forme isteriche 
provocate, vi è più di stato confusionale, più di apparenza autotossica; 
credo che in tali casi minor valore — dal punto di vista medicole- 
gale — debba darsi alla disposizione nevrotica dell'organismo, e mas- 
simo ai coefficienti che dalla fatica neuromuscolare traggono diretta 
scaturigine. Altre forme dipendono, e susseguono, a crisi cefalalgiche 
od emicraniche; qui, però, non può agevolmente differenziarsi la de- 
terminante isterica o sopratutto epilettica, in quanto, per lo più, ci 
troviamo in presenza di veri stati crepuscolari, di notevole interesse 
medicolegale. 

Fortunatamente da noi (e ciò non è, per esempio in Francia) un epi- 
sodio psicopatico, anche transitorio, impone la eliminazione del mì- 
litare, ed è questa una vera conquista della medicina militare,in quanto 
sminuisce abbastanza la possibilità di mantenere un epilettico, a crisi 
psichiche, di notevole pericolosità collettiva. Tanto più che, per quanto 
si faccia, epilettici ne rimangono sempre, nelle file dell’esercito, che 
magari hanno presentato soltanto degli scatti repentini, dei periodi 
brevi di taciturnità depressiva, o degli improvvisi impulsi a bere, o 
ad allontanarsi dalla caserma, o che soffrono di convulsioni brevi, o 
di soli incubi notturni o di assenze fugaci: e non è abbastanza rac- 
comandare un dépistage quanto mai accurato e fattivo di tali anomali 
pericolosi. 

Infine qualche caso di confusione mentale è da attribuirsi, in modo 
concomitante per lo più, all’alcoolismo; guaribili in pochi giorni, tali 
casi sono importanti perchè dimostrano la labe morbosa della persona- 
lità, dissociata o perturbata da stimoli tossici moderati, per instabi- 
lità fondamentale del sistema. 

h) AZeoolismo. — Molto vi sarebbe da dire a tale proposito; ma, essen- 
domene occupato in apposito lavoro (1), qui mi limito essenzialmente 
ad ammonire che l’alcoolismo nel nostro esercito costituisce purtroppo 
una grave piaga, e che è illusoria la proverbiale sobrietà del soldato 
italiano. Sono relativamente sobrie parecchie regioni d’Italia, sopra- 
tutto perchè il vino è forte e generoso, e poco suade ad abusarne, e 
perchè è scarso il consumo dei liquori; ma altre regioni sono alcoo- 


(1) L'alcoolismo nell'esercito (Riv. mil. ital,, apr.-magg. 1911). 
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lizzate, di vini e di liquori, e tutti bevono molto, e per difesa contro il 
freddo, e per perniciosi contagi abitudinarii, e per tendenze fami- 
liari ereditarie, si da non temere il contronto, purtroppo, con alcune 
provincie francesi di fama ordinaria. A Roma e Venezia non esistono 
meno osterie di quanti cadarets si trovano a Parigi; a Genova non si 
consumano meno liquori che nella capitale francese : le quote di epi- 
lessia ligure vengono appena dopo delle calabro-sicule (primeggianti 
per altre cause complesse), ma quella regione ha la proporzione più 
alta di psicosi, di alcoolisti pazzi, di frenastenici, e forte percentuale 
di lesioni violente. 

E i soldati, purtroppo, continuano — in genere — nell’esercito, con 
le contratte viziosi abitudini; sono fiacchi, poco disciplinati, reat- 
tivi, e mancano spesso disciplinarmente, sino ai gravi reati di insubor- 
dinazione. Ricordo qui appena alcune cifre, per l’esercito soltanto: 
Il numero dei militari ricoverati in luoghi di cura, dal 1894 al 1907, è 
andato aumentando come segue: 2-7-13-4-20-7-18-15-17-24-29-32-30-51; 
la quota proporzionale all'effettivo annuo, nell’ultimo triennio, è stata 
del 0,15-0,17-0,24 p. 1000, in media del 0,19 p. 100. Tralasciando qui 
di parlare degli eserciti inglese ed americano, il cui sistema di arrola- 
mento è così diverso dal nostro, ricordo che l’esercito tedesco nel pe- 
riodo 1898-’01 aveva in media la quota del 0,12 p. 1000; e che il fran-' 
cese nel 1904 aveva il 0,20 p. 1000; negli eserciti belga, svedese, ru- 
meno, norvegese, olandese, non si osserva quasi più alcun caso di alcoo- 
lismo. Inoltre in tutti gli eserciti, mercè una serie di provvedimenti 
profilattici, le quote sono andate decrescendo: il tedesco dal 0,42 al 
0,10 p. 1000 (anni 1881-87, 1901-’07); l'inglese dal 3,2 al 2,23 p. 1000 
(anni 1897-01); il bavarese dal 0.18 al 0.16 nel periodo 1904-1908; 
lo stesso esercito francese era disceso dal 0,24 al 0,11 (periodo 1880- 
1901), ma dopo è risalito, come il nostro, e nel 1906 dava già il 
0,43 p. 1000. 

D'altra parte una statistica da me raccolta nel manicomio di Roma, 
per il periodo 1897-1910, mi ha dato, su 152 militari che vi ricove- 
rarono, 82 casi in cui l'alcool aveva direttamente provocato, od aveva 
contribuito a provocare la pazzia, o ne aveva facilitato lo scoppio 
(54 p. 100); la quota si innalza al 61 p. 100 se si considerano soltanto 
i militari di truppa. D'altra parte, studiando i processi discussi nel 
tribunale militare di Roma nei primi 8 mesi del 1910, ho potuto ac- 
certare che su 108 rei l’alcoolismo esercitò un’azione eriminogena pre- 
valente, od anche esclusiva, nel 38 p. 100; ma tale quota ricercata nei 
35 rei d’insubordinazione, sale al 66 p. 100, e sino al 75 p. 100 (di cui 
55 p. 100 per vera ubbriacchezza, 25 p. 100 per ebbrezza semplice) se vi 


35 — Giornale di medicina militare. — Fase. VII-VITI, 
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si aggiungono alcuni rei di diserzione, di rifinto d'obbedienza, e di ub- 
briachezza in servizio con abbandono di posto. 

Quote analoghe sono state riscontrate in Francia ed in Germania, 
e dalla Commissione sanitaria militare speciale nelle sue indagini psi- 
chiatriche praticate negli stabilimenti militari di pena; quindi la 
piaga è grave, profonda ed estesa, è necessario provvedere attivamente 
e con larghi concetti profilattici, non solo per il vantaggio dell’eser- 
cito, ma anche della nazione, se quello deve esplicare anche una prov- 
vida funzione sociale, 

Dal punto di vista medicolegale, e sopratutto psichiatrico, vi è da 
notare qualche cosa che è di interesse considerevole peri medici mi- 
litari; e cioè, allato a qualche forma di alcoolismo cronico in sott’uf- 
ficiali anziani od in qualche ufficiale (benchè ora di rado), o di episodi 
acuti psicopatici che sun tale forma possono insorgere, ed allato a casi 
di ebbrezza vera, nei soldati, sorprende la frequenza di accidenti ye- 
sanici varii, in cui i fatti alcoolici stanno appena ai margini, e nel 
retroscena, 0 essì passano presto, mentre sì impone, e perdura per al- 
quanto tempo, un quadro vesanico di vario aspetto, che comprensiva- 
mente possiamo chiamare di ebbrezza patologica. 

_ A parte i pochi casì di chi si ubbriaca per attingere il coraggio 
di malmenare un superiore a lui inviso, o per avere una seusante — 
nè può dirsi che in questi casi non si tratti, spesso, di veri anormali, 
ed è sempre da discutere il valore giuridico, e quello morale — non 
sempre concordì — della premeditazione, e del reato commesso durante 
l’ebbrezza procurata — il quesito da risolvere è sempre duplice: 1° chi 
ha commesso il reato durante uno stato d'alcoolismo acnto è più 0 
meno completamente irresponsabile? 2" può e deve considerarsi l’ub- 
briachezza — come fa il codice penale militare — una aggravante, 
perchè il soldato non deve ubbriacarsi, e deve conoscere che, chi è 
ubbriaco, non potrà padroneggiarsi e conservare il decoro e la critica, 
necessari per un militare? 

Dice bene il Régis (discussione al congresso di Nantes, sull’alcoo- 
lismo nell'esercito} che la disposizione del codice (che guarda alla di- 
sciplina ed agli effetti collettivi dell’azione individuale, non all'attore) 
sarebbe giusta «se ciascuno fosse libero di ubbriacarsi o non, di per- 
dere — o non — la testa ubbriacandosi »; che la tendenza all’alcaol è 
spesso già patologica, od ereditaria, e l’ubbriachezza alcune volte non 
fa che render più manifesto un carattere, violento in dipendenza di 
debilitazione generale; vi sono poi, egli dice, dei soggetti che, indebo- 
liti da malattie, o affranti dalle fatiche (o nell’illusione di preservarsi 
dalla malaria, o per l'arsura prodotta dal calore in una marcia) bevono, 
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e facilmente presentano disturbi mentali, e della condotta, provocati 
più dai singoli fattori accennati, che dall'alcool stesso, il quale diede 
solo il colpo di grazia ad un sistema in squilibrio. Noi abbiamo più 
volte sostenuto — e spesso il tribunale ha accolto la tesi — che non si 
alcoolizza chi vuole; che se spesso si beve molto per cattiva abitu- 
dine, questa ha fatalmente disposto l'organismo al bisogno dello sti- 
molo tossico; che molte volte la tendenza all’alcool è un segno dege- 
nerativo, una disposizione ereditaria, un fenomeno morboso financo, 
pur punibile per sè ed in sè; mentre, purtroppo, per equità psicologica, 
non può addebitarsi completa la responsabilità a chi, nell’ebbrezza 
alcoolica (non parlando dei deliri alcoolici) commette un reato disci- 
plinare, nella grande obnubilazione appercettiva di critica, sotto il 
tumultuare degli istinti umani inferiori nei bassi fondi della psiche, e 
con l’efflorescenza delle tendenze violente ed antietiche. 

i) Debolezza mentale. — Nonostante la larga epurazione che sì pra- 
tica in base all’art. 18 dell’Elenco, se una gran parte degli ottusi di 
mente è selezionata nelle varie visite d’arrolamento, 0, quanto meno, 
nei primissimi tempi del servizio, rimangono tuttavia — nell’esercito — 
molti deboli di spirito, fatui, puerili, tardi di percezione, incompleti 
o dismorfici, arriérès della scuola e dei mestieri, la cui vita mentale 
è intessuta di primitività e di meccanicità nelle attività comuni del 
servizio; quindi, disadatti a servizi più varii, o più complessi, o a mu- 
tantisi condizioni di vita collettiva, od a richieste nuove, e diverse, 
di energie psichiche o volitive. Tanto più ciò per quanto più com- 
plessa, e più individuale, sì fa la funzione del soldato nel modo odierno 
di guerreggiare; donde la necessità di utilizzare, tutt'al più, gli scarti 
morali in servizi sussidiarii, e più routiniers. 

Ma rimane l’altro lato della questione, e cioè i rapporti discipli- 
nari ed interpersonali, in un così intimo aggregato umano. Essi, in 
genere, goffi, mal destri, poco riflessivi, frivoli, vani anche se, talora, 
in apparenza brillanti per qualche lato di attività mentale, come so- 
pratutto nei volontari, e nei sottufficiali; sono facilmente suggestiona- 
bili, anche al mal fare; bersaglio degli scherzì dei compagni o dei 
graduati, talvolta sono tratti a reazioni violenti ed anche gravi, per 
quanto inaspettate; pigri, o indolenti, o restii all'attività agile dei 
muscoli, tal’altra irritabili in quanto sono cerebralmente fiacchi; spesso 
anche malevoli, menzogneri, grossolanamente furbi, mitomani, testardi, 
riluttanti; talora anche nostalgici, depressi, queruli, anche disposti al 
suicidio od alla diserzione, quasi per soddisfare quel senso di disagio 
presente che spinge inconsciamente a sfuggire lo stato attuale per una 
qualche cosa di diverso che si spera sia migliore e più dinamogeno. 
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L'educazione militare, in genere, poco fa per essi; l’attrito che ne 
viene, nel vivo della compagine, è superiore agli scarsi vantaggi; molti 
si ammalano facilmente di morbi venerei perchè trascinati dai com- 
pagni a còiti impuri; peggio, sono per lo più poco tolleranti dell'alcool 
e ne risentono danno non lieve, che può esplodere facilmente. Tanto 
più che i graduati, senza volerlo, li scherzano od anche gravano di 
più la mano su di loro, e che, per la situazione che sentono di tenere, 
acquistano molte volte un senso di percezione ostile, o almeno di dif- 
fidenza e di sospettosità, la quale, mentre toglie ancor di più la pos- 
sibilità di un’esatta nozione dei rapporti ambientali e del giusto va- 
lore degli atti altrui, li rende più reattivi, più irritabili e scontrosi, 
più aggressivi financo, sopratutto se contemporaneamente vi ha in essì 
ipoestesia morale. 

Ora, se questi casi non arrivano al manicomio, vi giungono però 
sotto altro aspetto: sono forme episodiche acute, pseudomaniacali, o 
semiconfusionali, o con spunti di delirii transitorii, o nostalgiche, op- 
pure forme di ebbrezza alcoolica, di intossicazione sifilitica, od anche 
di latenze psiconevrotiche, nelle quali — dopo il ripristinamento del- 
l'equilibrio mentale, — si è rilevato il fondamento di labilità psichica, di 
deficienza ed incompletezza, così come, altre volte, nelle grossolane 
simulazioni di pazzia. Un’indagine più accurata, sui precedenti di con- 
dotta ordinaria, potrà valere ad additarli al medico, per toglierli dal 
vivo delle compagnie, ed adibirli a speciali servizi di natura più mec- 
canistica. 

1) Altre nevrosi. — Rare, oggidì, le forme coreiche, le catalettiche, 
le sonnamboliche, le ticcose e simili; la conoscenza attuale di queste 
varie condizioni neuropatiche porta a classificarle, ed assegnarle piut- 
tosto all’una o all'altra delle tipiche nevrosi, o ad associarle agli stati 
degenerativi. Vale a dire, si tratta preferibilmente di stati o di sin- 
dromi morbose, anzichè di tipiche malattie nevrotiche: così molte 
forme catalettiche sono stati catatonici dell’'ebefremia kraepeliniana, 
o, assai poche, rientrano nel così detto isterismo (espressioni emotive 
abnormi di uno stato degeneraiivo); le coreiche e le tiecose per una 
parte rientrano nell’isterismo, e, le ultime, spesso nell’epilessia (equi- 
valenti epilettici), o nelle forme coatte ossessive (diatesi di incoerci- 
bilità mentale del Tanzi, parabulia coatta impulsiva del Morselli, ecc.), 
che sono modi di essere della degenerazione psiconevrosa; le forme 
sonnamboliche costituiscono equivalenze isteriche od epilettiche, e di 
rado sono episodi di ipnagogia allucinatoria degli stati neurastenici, 
d'origine emotiva. x 

Ma, se dal punto di vista clinico perdono alquanto, con l'autonomia, 
del loro valore, mi sembra ne acquistino di più dal lato medicolegale; 
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anche se la sindrome morbosa in apparenza si attenua e scolorisce, 
rimane il fondamento psiconevrotico, o degenerativo, comunque anor- 
male che la generò, o di cui quella è un'espressione contingente, e 
che perciò permane, qual’è, una condizione inabilitante al servizio mi- 
litare, al di là di una speranza di guarigione che possa intervenire 
con l’anno di licenza, o di rivedibilità. E da questo solo punto di vista 
può aver ragione il Saporito di lamentare che noi si dà molta più im- 
portanza alla psicosi che non alla nevrosi, benchè dal punto di vista 
medicolegale militare sia al contrario. 

Così, in genere, per le nevrosi traumatiche: non ritorno qui sulla 
discussione sempre accesa sulla loro natura, in rapporto specialmente 
alle attuali leggi di indennizzo e di assicurazioni sugli infortuni. Che 
sia un isterismo provocato poteva affermarsi ai tempi e dalla scuola 
di Charcot, quando si faceva la cultura artificiale delle manifestazioni 
isteriche; molte volte è proprio una nevrosi da spavento, simile alla 
nevrosi d’angoscia, ma molto spesso è anche la nevrosi del desiderio come 
dicono i tedeschi, seguendo il Brissaud, che la chiamava col nome di 
sinistrosi per non pregiudicarne natura e patogenesi. Comunque, lo 
studio dei casi — in cui prevale l'elemento individuale — dimostra 
appunto che trattasi, per lo più, di predisposti, neuropatici o psico- 
patici, ereditarii spesso, facili alle impressioni ed alle suggestioni emo- 
tive, in cui sopratutto esistono due condizioni; tendeuza alla dissocia- 
zione mentale; facilità all’imporsi di uno stato emozionale che offusca 
i poteri di critica e di riflessione, esso stesso alimentato dal disagio 
ansioso in cui, l’aspettativa della indennità ed il litigio, mettono l’in- 
fermo. Nella vita militare, così come nella vita civile, si sono molti- 
plicati fortemente i casi di nevrosi traumatica, e dalle più varie forme, 
e spesso non poco difficoltose: occorre a ciò uno studio accurato, con tutti 
i mezzi diagnostici che allo specialista offre la neuropatologia; ma, 
occorre pure che, appena formatasi la convinzione diagnostica, il giu- 
dizio sia netto, esplicito, risoluto, sì da troncare quello stato quasi 
illusorio, fatto di attesa, di ansia e di desiderio, che costituisce ricco ali- 
mento e cultura feconda dei disturbi cenestesici ed emozionali di vario 
genere. 

D'altronde, io credo debbansi tener presenti due fatti: 1° è certo 
che in taluni casi, per un lento processo di ruminazione mentale, fa- 
vorita dalla costituzione neuropatica del soggetto, alcune sensazioni 
vanno lentamente assommandosi, si concretizzano in idee emotive, sì 
sistematizzano in nuclei ossessivi, tanto da orientare abnormemente 
tutta l’attività mentale, tutta la condotta dell’infermo: paranoia rudi- 
mentaria; 2° in altri casi, come per gli impiegati degli ambulanti 
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postali, o negli scontri ferroviari per molte persone intellettuali, quando 
la psiche è orientata verso un determinato gruppo ideativo, — e quindì 
sì ha come uno spasmo cerebrativo-oligoideismo polarizzante delle cor- 
renti neuropsichiche — lo schok traumatico produce danni più gravi, 
in quanto il cervello ébranlé, non ha il tempo di riordinarsi ed orien- 
tarsi verso la nuova improvvisa sensazione; e la stessa attività psichica 
si fa oscillante attorno alla tonalità normale, senza raggiungerla e 
senza racquietarsi nell’equilibrio stabile, così come quando una forte 
corrente turba d’improvviso l’ago del galvanometro, sino al punto da 
costituire il così detto « impazzimento dell’ago ». 

Queste osservazioni che io ho avuto campo di fare studiando molti 
casi di nevrosi consecutive a scontri ferroviari, sono ora confermate 
dalle conclusioni cui di recente è venuto lo Ianet quando si è discusso, 
nella Società dei neurologi e psichiatri francesi, il problema della emo- 
zione nella genesi delle psicosi e delle neuropatie. Lo Ianet, fra le 
altre cose, afferma che la localizzazione emozionale su di una funzione 
dipende: dalla natura dell’avvenimento provocatore; dalle condizioni 
anteriori di debilitamento; dalla forma presa da altri possibili disturbi 
emozionali; dalle idee del soggetto, a causa della suggestibilità che fa 
parte dei sintomi dell’esaurimento emozionale; ed infine, « se una certa 
funzione dell’organismo era già per altre ragioni in attività al mo- 
mento dell’accaduto, essa sembra acquistare una vulnerabilità speciale, 
ed essere la più colpita ». Il Babinski parla giustamente di neurosi 
emotiva, costituita dagli effetti provocati dal traumatismo morale, ca- 
paci di prolungarsi per parecchi mesi; Déjèrine e Claude ne affermano 
la necessità predisponente. Ma, mentre Crocq (di Bruxelles) non am- 
mette la indipendenza della forma in parola, considerandola quale 
risultante di un complesso di stati neuropatici, isterici e neurastenici, 
il Dupré, invece, distingue in essa: fenomeni in diretto rapporto con 
lo choc emotivo; fenomeni dipendenti dall’auto e dall’eterosuggestione, 
fenomeni subordinati alla simulazione ed all’esagerazione (cosciente e 
volontaria), fenomeni infine tardivi, in rapporto con la preoccupazione 
della indennità (sinistrosi). 

Da ciò si vede quanto importante sia questo capitolo della medi- 
cina legale per gli ufficiali medici, e come complessi i problemi che 
essi sono chiamati a risolvere, tanto più che non soltanto la nevrosi 
emotiva, ma anche la corea, i tics, l’ epilessia, le psicosi stesse sono 
allegate dipendere da un fatto emozionale, e quindi aver diritto ad 
indennizzi: ma su questo argomento vitale rimando ad una rivista 
sintetica da pubblicare in questo stesso giornale. 

Psicosi. — Come ho già detto, non vi sono psicosi speciali per i 
militari, ma essi ne sono affetti così come tutti gli individui della 
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medesima età. Però vi è qualche nota. particolare in questo, che in- 
dubbiamente molti coefficienti esistono, nella vita militare, d’ ordine 
fisico e morale, che accelerano, favoriscono, concorrono allo scoppio, 
od all'evoluzione di talune forme morbose, essenzialmente nel campo 
della nevrosi da una parte — per l'efficienza del fattore emozionale —, 
e, dall’altra, per la demenza precoce nelle sue forme confusionali, per 
la paranoia, per la paralisi progressiva e per il suicidio. Fatiche, 
uniformità disciplinare, coazione esteriore, contrasti varii, responsa- 
bilità di servizio, mentre accelerano la decadenza del demente pre- 
coce iniziale o del demente paralitico ancora nella fase medicolegale 
o prodromica, costituiscono urti ed attriti che vengono percepiti ostil- 
mente dal paranoide, ed alimentano la sua attitudine antiambientale, 
ed i germi del delirio; infine hanno valore di deprimenti Je energie 
morali di molti soggetti instabili, emotivi, nostalgici, che, sopratutto 
con l’interferenza di una passione amorosa o di un dissesto economico, 
sono trascinati al suicidio con tanta maggior frequenza che non nella 
società civile. Ma vi è un'altra causa che ha forte valore: la sifilide, 
in quanto, per varie ragioni — che è superfluo enumerare e discutere 
—i soldati si ammalano facilmente di essa, e, se mal curati (come 
avviene spesso per timidezza o per altro negli allievi di scuole, e si- 
mili), essa facilmente passa alle manifestazioni quaternarie; donde la 
grande frequenza relativa della paralisi progressiva e della tabe nei 
militari (ufficiali). Come controprova di tale frequenza vi è il fatto 
che spesso, nell’anamnesi dei dementi paralitici si ritrova, la lue con- 
tratta durante il servizio militare; ed essa ha spesso note di pervi- 
cacia nelle sue manifestazioni, sopratutto nel sistema nervoso, come 
mi osservava il Mingazzini. 

Un altro gruppo di ammalati mentali sono paranoici: ma qui vi 
è a distinguere la paranoia classica, tardiva, sistematizzata, che si 
riscontra negli ufficiali e negli impiegati, in genere non prima dei 
35 anni, da tutte le altre forme descritte di paranoia, acuta, origi- 
naria, allucinatoria, ecc., nei soldati, nelle guardie, nei carabinieri e 
simili, in cui il termine paranoia si fa quasi equivalente a quello di 
pazzia, o di deviazione morbosa della mente, mentre assai diverso ne 
è il significato, come il Morselli specialmente contribuì ad affermare. 

Il capitolo della paranoia è stato il più complesso e caotico della 
psichiatria moderna, e soltanto superato in confusionismo, in questi 
ultimissimi anni, da quello delle demenze e delle amenzie. Oggi si ha 
financo chi nega l’esistenza di una paranoia tipica, e parla solo di 
alcune sindromi paranoicali, o su base paranoicale, ed appartenenti 
a quadri morbosi differenti. Intanto, così come per ora l’esperienza 
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clinica impone, noi dobbiamo ammettere, dal punto di vista nosogra- 
fico, una paranoia cronica sistematizzata, in cui lentamente si va svol- 
gendo un delirio egocentrico, fondato su illusioni percettive, e su in- 
terpretazioni false di tali percezioni, orientate attorno al nucleo di 
egocentrismo con attitudini sospettose, diffidenti, ed infine ostili al- 
l’ambiente, per istintiva reazione dell'organismo mentale verso i pre- 
tesi attacchi e danni dall’esterno; dopo, si aggiunge il delirio persecu- 
torio vero, con allucinazioni varie e interpretazioni cenestesiche erronee, 
su base ipocondriaca delirante, assurda; e finalmente il delirio di gran- 
dezza come contraccolpo dei tentativi di spiegazioni che la mente 
inferma dà alle persecuzioni esteriori, ed insieme come effetto di un 
decadimento mentale, che avvia verso la fase demenziale finale. 

In fondo, si tratta di graduale dissolvimento di una personalità 
apparentemente ben costituita sino ad una certa età, ma di certo ad 
evoluzione incompleta, di potenziale fiacco, in cui rivive — per insuf- 
ficienza integrativa — la tendenza ostile, sospettosa, paurosa dell’am- 
biente, con interpretazioni erronee ed illusorie, che hanno i selvaggi 
odi bambiri: effetto, quindi, di un arresto di sviluppo nerveopsichico, 
o di deterioramento nelle energie del sistema, di cui l’efflorescenza 
oligo-ideativa coatta è effetto. Vale a dire si avrebbe quello che accade 
nel giovane che si avvia alla demenza precoce: dissolvimento graduale 
della personalità, per deficienza energetica di un sistema che precoce- 
mente si senilizza, ed involve: le differenze sintomatiche credo deri- 
vino dalla diversa età, e quindi dalla diversa costituzione mentale 
evolutiva, dalla diversa stratificazione psichica dei due gruppi di cer- 
velli, con conseguente diversità di reazione; dipendente pure dal fatto 
che un cervello, precocemente in demenza è più fiacco, meno integrato, 
meno evoluto, del cervello che mantiene sino alla virilità un grado 
tensivo sufficiente. 

‘Quindi le distinzioni esatte di una paranoia rudimentale, e di una 
paranoia originaria; qui si ha il caso del precocemente senile in cui 
l’atteggiamento sospettoso ed ostile prepondera sull’intoppo psichico, 
sul dissolvimento mentale; là, una parvenza di difettosità percettiva 
ed ejettiva, una modalità di temperamento sospettoso, diffidente, ego- 
centrista, che dà le note del carattere paranoicale, essenzialmente 
stigmate di meno completa ed integrata evoluzione della personalità 
psico-etica. 

Ed ecco perchè le parvenze paranoicali sono così frequenti, nel ca- 
rattere, e nelle forme episodiche che si svolgono acutamente; nei dege- 
nerati, o nei delinquenti, negli squilibrati o negli intossicati. Ma queste 
parvenze paranoicali, note involutive della personalità, stigmate dege- 
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nerativa fondamentale della psiche, se così facilmente si accentuano, 
e sì disvelano, sotto l’azione emotiva, o della fatica, o di una infezione 
febbrile, o di una intossicazione endogena od eterogena, sopratutto al- 
coolica, od anche nicotinica, morfinica e simili, — non costituiscono una 
vera paranoia, non un quadro clinico a sè, ma soltanto esprimono le 
tendenze costitutive dell'essere, e ne rivelano le deficienze della trama 
mentale. Onde sono da togliersi assolutamente dal quadro delle paranoie: 
molte di esse sono da mettersi nella colonna delle psicosi alcooliche, in 
cui cioè l’alcool eccita e disvela le varie manchevolezze psicomorali, 
donde l’ebbrezza patologica, le forme allucinatorie degenerative ecc. 

Invero, nella diagnosi — esclusivamente sintomatica — sì parla 
di paranoie o delirio allucinatorio, su base alcoolica; e nella mia sta- 
tistica i casi sono 10; qui l’alcool costituisce una concausa, ed uno 
stimolo abnorme, ma probabilmente le espressioni morbose si sareb- 
bero avute più in là, nel corso ulteriore della vita, per la abnormità 
fondamentale della psiche, di fronte ai comuni stimoli ambientali. 

Ora, è notevole il fatto della grande luce che su queste forme psi- 
copatiche dai nomi più varii ha gettato la concezione kraepeliniana 
della demenza precoce, intuizione profondamente geniale che abbrac- 
cia le varie forme psicopatiche giovanili sotto l'etichetta comune del 
dissolvimento, della involuzione mentale, allato alla varietà sintoma- 
tica dei gruppi mentali, che appunto sono in funzione della diversità 
individuale. Predomina qui lo stato confuso, o la depressione intellet- 
tiva e volitiva, o lo stato stuporoso globale; là è più mapifesta la 
fase ipomaniaca, l'episodio di esaltamento, l’euforia caotica, che espri- 
mono lo stato di squilibrio e di deficienza fondamentale; qui gli 
spunti paranoidi, o le tendenze ipocondriache, o la contingenza allu- 
cinatoria, o l'atteggiamento catatonico, là la esagerazione masturba- 
toria, le parvenze estatiche, le attitudini manierate ed effeminate, 
l’eretomania, od anche gli impulsi reattivi ecc. Nello stesso modo, 
per i così detti normali, si hanno le profonde diversità dei flemmatici 
e dei depressi, o degli euforici e degli espansivi, dei fiacchi e degli 
energici, dei maschi e dei puerili o femminei, degli ipoaffettivi e dei 
sentimentali, romantici, iperestesici dell'amore ideale, o dei sensuali 
amatori, dei timidi e dei violenti, dei collerici orgogliosi o dei modesti 
e riflessivi, degli egoisti e degli altruisti, ecc, 

Adunque, le forme psicopatiche dei militari si possono raggrup- 
pare essenzialmente così : nei soldati, demenza precoce, equivalenze 
nevrotiche, episodi acuti di degenerazione, espressioni alcooliche sem- 
plici o patologiche, degenerazione morale su base epilettoide, defi- 
cienze varie della mentalità; — negli ufficiali e sottufficiali anziani, 
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demenza paralitica, (e taboparalisi), aleoolismo cronico, paranoia cero- 
nica tardiva sistematizzata, sifilide cerebrale ed arteriosclerosi pre- 
coce (ed emorragia cerebrale). Fra le malattie nervose essenzialmente 
la sciatica (strapazzo del nervo, raffreddamenti, e poi, di gran lunga 
più frequenti, le nevralgie. 

Per dare un'idea esatta del numero di tali forme, e della propor- 
zionalità relativa, accenno soltanto alle medie del triennio 1905-1907, 
in cui entrarono per curarsi (ospedali militari, civili ed infermerie): 
nevrastenia 192, isterismo 76, apoplessia emorragica 19, congestione ce- 
rebrule 25, meningite cerebrale semplice 42, epilessia 224, frenopatie 
varie 76, paralisi progressiva 8, tabe 3, altre malattie del sistema ner- 
voso centrale 44, nevriti varie 52, sciatica 347, nevralgie 1346, altre 
malattie nervose diverse sino al totale di 2727. Nello stesso periodo 
morti 60, specialmente costituiti da 47 casì di meningite cerebrospinale, 
da 5 apoplettici e da 5 psicopatici (quasi tutti dementi paralitici). 

Come controllo statistico riproduco qui altre cifre, comunicate ad 
un congresso freniatrico, riguardanti 842 casi studiati nell’ ospedale 
militare di Roma dal gennaio 1904 al marzo 1908. Essi possono così 
distinguersi (classificazione essenzialmente su criterii sintomatologici 
e medicolegali): nevrastenia 171, isterismo (convulsivo o di equivalenza 
psicoemotiva) 186, epilessia motoria 60; 69 di psicosi epilettica od iste- 
rica, 27 di confusione mentale allucinatoria (di cui parecchie forme 
iniziali, riacutizzate, di demenza precoce ?), 25 di sonnambulismo, 26 di 
stati depressivi ipocondriaci o melanconici, 28 di psicosî alcooliche 
varie, 9 di psicosi cefalalgiche, 90 di psicastenie originarie ed anomalie 
degenerative grari del carattere, e BT di incompletezza psichica, oltre a 
19 casì di imbecillità; 12 dementi precoci puri, di cui 6 della forma 
paranoide; 5 di isteronevrastenia da trauma, 67 casi di forme varie di 
eccitamento, di iperemotività, su base di nervosismo, e quindi oltre a 
quelli già classificati nell’una o nell’ altra categoria. Onde, nel com- 
plesso, di gran lunga predominano le forme nevrotiche varie e le 
degenerative, che sono poi quelle molto più pericolose per la vita del- 
l’aggregato, per la disciplina e per la stessa incolumità fisica dei mili- 
tari normali. Oltre a questi casi, si sono studiati 59 suicidi tentati. di 
cnì 17 da isterismo, 6 da epilessia psichica, 2 da psicosi cefalalgica. 

Vedremo in altro lavoro quali forme di pazzia si riscontrano fra ì mi- 
litari di un manicomio, e le caratteristiche di taluni di essi, sopratutto 
dal punto di vista medico-legale militare, mentre la gran maggioranza 
dei casi osservati nei nostri ospedali appartengono comprensivamente 
alla zona grigia dell’epilettoidismo e della degenerazione morale. 
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L’interessamento destato nei chirurgi, le numerose applicazioni che 
in breve tempo si susseguirono sia in chirurgia generale ed in gine- 
cologia, sia in ostetricia, sono la prova più evidente della grande 
utilità che in molti casi può dare il sistema emostatico ideato dal 
Momburg. 

Ed invero, se indiscutibile vantaggio la chirurgia moderna ha tratto 
dall’emostasi fatta col metodo Silvestri-Esmarch, permettendo essa al 
chirurgo, ogni qual volta deve operare sugli arti, di procedere con 
massima tranquillità e risparmiando sangue al malato, altrettanto 
non si poteva dire per le operazioni sul bacino, sugli organi della pelvi 
e sulla radice degli arti inferiori. Ond’è che non appena il Momburg 
fece nel giugno 1908 la sua prima comunicazione, molti chirurgi, fra 
i quali il Rimann, Trendelemburg, Aschansen, Bier, Willems, Ver- 
hoogen, Leclere, Rossi, Pieri, Ceci, Rolando, Maragliano e molti altri 
ancora, riconosciuto nel metodo a priori una utilità pratica indiscuti- 
bile, vollero sperimentarlo anch'essi affine di poter dare un personale 
giudizio. Vediamo infatti applicato il metodo in difficili ed interes- 
santi operazioni, quali la disarticolazione e resezione dell’anca, la re- 
sezione del bacino, la prostatectomia perineale, la disarticolazione 
inter-ileo addominale, l'asportazione di un vasto teratoma del coccige, 
l’amputazione del retto e molte altre ancora, operazioni nelle quali 
in massima parte si potè ottenere che l’infermo perdesse la più pic- 
cola quantità di sangue. Risultati non meno buoni si ebbero allorchè 
il metodo venne applicato per arrestare emorragie da placenta previa, 
da rotture del collo dell'utero, metrorragie da atonia uterina post-partum 


ecc. essendosi sempre riesciti al arrestare l'emorragia ed a salvare le 
Pazienti, 
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A mano a mano che andò estendendosi il campo delle applica- 
zioni, aumentò sempre più il numero dei fautori, tanto che in breve 
tempo la statistica potè raggiungere una cifra assai elevata. 

Semplice ma geniale fu l’idea del Momburg: passare attorno al 
corpo, fra l’arcata costale inferiore e le creste iliache, uno o più 
giri di un grosso laccio di gomma, onde comprimere l’aorta addomi- 
nale prima della sua divisione, fino ad arrestare la pulsazione delle fe-. 
morali, ischemizzando in tal modo tutto il territorio sottostante al laccio 
medesimo, 

Si disse che una insufficiente compressione, capace solo di occlu- 
dere le vene perchè a pareti più sottili, o la possibilità ammessa dal 
Weber che l’aorta possa scivolare sul fianco della colonna vertebrale 
per speciali disposizioni anatomiche, e qualche volta anche l’eccessivo 
intasamento fecale, potessero essere la causa di un insuccesso. Tali 
ipotesi non sembrano poggiate su validi fondamenti, poichè mentre 
la seconda non è stata ben dimostrata anatomicamente, le altre due 
sono determinate da ostacoli facilmente rimovibili. Può accadere in- 
vece qualche volta che non si riesca a raggiungere l’assoluta ischemia: 
in tal caso l’eventuale stillicidio, dovuto alle numerose anastomosi fra 
le arterie lombari é mammarie interne con quelle del bacino e coll’epi- 
gastrica che potranno sfuggire alla compressione, oltre a non por- 
tare grave conseguenza all’infermo, permetterà sempre al chirurgo di 
poter procedere nell’atto operativo colla calma necessaria. 

Altre obiezioni si fecero pertanto al metodo, alcuna delle quali 
abbastanza grave e degna della più seria considerazione, sia perchè 
rilevata nel corso di varie applicazioni sia perchè più validamente 
appoggiata, essendo il disturbo cui essa sì riferisce in diretto rapporto 
colle inevitabili modificazioni di circolo che in ogni caso si debbono 
produrre. 

Se le pareti addominali, perchè fornite di strati adiposi più o meno 
sviluppati, possono abbastanza bene tollerare una compressione anche 
prolungata senza che su di esse abbia a rilevarsi alcuna lesione, se 
la maggior parte degli organi contenuti nella cavità addominale può 
sfuggire alla compressione, a meno che per qualche stato patologico 
alcuno di essi abbia cambiato la sua normale posizione, non può dirsi 
altrettanto di quella parte dell’intestino che essendo mantenuto fisso 
dalle inserzioni mesenteriche inevitabilmente deve restare sotto il do- 
minio del laccio costrittore e risentirne le conseguenze. 

Fortunatamente però anche in questo, sia perchè la pressione su 
di esso viene, non diretta, ma trasmessa attraverso le pareti addomi- 
nali e quindi molto modificata, sia in virtù della grande resistenza 
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alla pressione ed abolita circolazione, le lesioni rilevate a suo ca- 
rico sono abbastanza scarse e transitorie e non destano preoccupa- 
zioni. 

Il Pieri a questo proposito riporta un caso nel quale ebbe a veri- 
ficare una profusa enterorragia; il Verth ed altri rilevarono anch'essi 
fatti irritativi a carico dell’ ultima porzione dell’ intestino: tutto 
però fu transitorio e senza lasciare all’ infermo alcuna triste conse- 
guenza. 

In quanto ai disturbi motori degli arti inferiori cui il Pagenstecher 
accenna si può osservare che venendo i tronchi [nervosi a trovarsi 
fra la massa intestinale ed i muscoli lombari, difficilmente dovreb- 
bero risentire gli effetti della compressione. Inoltre nelle esperienze 
che antecedentemente feci, studiando le alterazioni che si producono 
sui vari tessuti in seguito a protratta ischemia degli arti, ho potuto 
osservare come solo quando la compressione si era protratta di qualche 
ora si determinasse una leggera paresi e come anche questa ben presto 
scomparisse. Nè si deve parlare di alterazioni vascicoli, stante il tatto 
che la compressione viene ad esercitarsi al di sotto della terminazione 
spinale: ond’è che i disturbi rilevati a carico di quest’organo vanno. 
ricercati in altre cause e non ritenuti quale conseguenza della com- 
pressione addominale. 

Disturbi alquanto più gravi, sia per l'organo che colpisce, sia per 
gli effetti che si ripercuotono sull’infermo, sono quelli che possono. 
capitare e che disgraziatamente qualche volta si sono verificati a ca- 
rico dell'apparato cardio-vascolare. 

La sottrazione brusca in primo tempo ed il repentino ripristino 
poi di un vasto territorio vascolare, devono senza dubbio ripercno- 
tersi sull'intero circolo e massimamente sulla funzionalità cardiaca. In 
questo ha non piccola parte la sottrazione della circolazione mesen- 
terica, che come venne dimostrato dal Ludwig e dal Thiry da sola è 
capace di innalzare sensibilmente la pressione aortica. 

Le esperienze fatte al riguardo sugli animali e sull'uomo da Kat- 
zenstein ed Offergeld, da Coene, Rimann e Wolf, da Trendelemburg 
e da Thòle ne dànno una luminosa conferma. 

Per ovviare in parte a simili inconvenienti il Momburg pensò ad 
una modificazione di tecnica, consigliando di mettere l’ammalato nella 
Posizione di Trendelemburg prima di applicare il laccio e di apporre 
una o due fasce d’Esmarch ischemizzanti alla radice delle cosce. Così 
facendo, egli dice, si ricaccia in alto il pacchetto intestinale e si sottrae 
l'arteria meseraica inferiore all’azione del laccio; come pure si allon- 
tanano le tristi possibili conseguenze, specie una paralisi cardiaca, che 
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potrebbero derivare dalle inevitabili variazioni di pressione, al mo- 
mento in cni si applica e si rimuove il laccio. 

Secondo le esperienze del Verth invece la prima modificazione pro- 
posta dal Momburg riuscirebbe non solo inutile ma maggiormente dan- 
nosa, inquantochè, mentre non favorirebbe l'arteria meseraica inferiore 
a sottrarsi alla costrizione del laccio, produrrebbe per sè stessa mag- 
giore aumento della pressione sanguigna e del lavoro del cuore: utile 
sarebbe al contrario la fasciatura ischemizzante degli arti, perchè per- 
metterebbe il rialzo e l'abbassamento della pressione sanguigna in modo 
lento e graduale anzichè brusco ed istantaneo. 

Anche su questa seconda modificazione non vi è conformità di giu- 
dizio; ed ultimamente il Tornai, sperimentando il metodo con e senza 
tale precauzione, venne alla conclusione che essa riesce inutile, stan- 
techè la superattività dell'apparato circolatorio rimane nei due casi 
pressappoco uguale. L'osservazione del Tornai se è vera in parte, che 
cioè l'aumento della pressione sanguigna e dell'attività cardiaca non 
vengono di molto modificate col ricacciare verso il centro la massa 
sanguigna esistente negli arti inferiori, non è giusta nella seconda 
parte. Sapendosi difatti dalla fisiologia come l'apparato cardio-vascolare 
possa sopportare un sensibile aumento della pressione arteriosa a con- 
dizione però che l’apparato stesso sia perfettamente sano e che l’au- 
mento si produca lentamente, l’applicazione delle fasce ischemiche 
raggiunge sicuramente lo scopo; fa sì che il cuore adagio adagio si 
venga adattando alle variazioni di pressione. 

La modificazione proposta dal Tornai è completamente differente: egli 
applica sulle due cosce e magari anche sulle due braccia, immediata- 
mente al di sotto dell’ascella, dei tubi elastici, esercitando una com- 
pressione assai moderata, per impedire la sola circolazione venosa; 
provoca ciò facendo una stasi alla Bier, una iperemia passiva, capace 
di impedire al momento della compressione aortica un aumento esa- 
gerato della pressione vasale, che può essere causa di tristi con- 
seguenze, 

L’idea del Tornai è logica e razionale, poichè è chiaro che, sovracari- 
cando di sangue in antecedenza uno o più arti, la restrizione del ter- 
ritorio circolatorio susseguente unita a relativa diminuzione della 
massa sanguigna in esso circolante, debba riuscire molto meno nociva. 

To ritengo che sia da preferirsi la modificazione del Tornai a quella 
del Momburg, eccetto il caso in cui, essendo l’infermo già di molto im- 
poverito di sangue per perdite antecedenti o per lo stato anemico ge- 
nerale, il ricacciarne verso il centro anzichè toglierlo possa per sè 
stesso migliorare le condizioni dell’infermo. 
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Altra obiezione fatta al metodo è la seguente: sia che si proceda 
all’ischemia degli arti inferiori sia che si provochi in essi una stasi, 
al momento dell'operazione, specie se questa cade sul bacino, si avrà 
la fuoruscita di quel sangue che è rimasto fra i due punti compressi 
dell'aorta e degli arti. 

Anche a questo piccolo inconveniente, se così può chiamarsi, pensò 
riparare il Momburg, ischemizzando prima gli arti, applicando in se- 
condo tempo il laccio sull’addome, ed infine togliendo e rimettendo di 
nuovo la fascia alla radice degli arti dopo averli tenuti qualche istante 
in posizione declive affine di ricacciare verso la loro periferia quel po’ 
di sangue che poteva essere rimasto in primo tempo nel territorio com- 
preso fra le parti compresse. 

Tale procedimento, se può essere utile nel senso di rendere la regione 
operatoria al massimo grado di ischemia, praticamente a mio avviso 
non lo ritengo consigliabile, inquantochè, mentre la quantità di sangue 
che ancora può uscire non è dannosa all’infermo e non ingombra di 
molto il campo operativo, le manovre necessarie non sono tanto sem- 
plici e richieggono molto tempo: inconvenienti che si devono sempre 
evitare quando si vuole che un metodo riesca di facile applicazione e 
venga più largamente adoperato. 

Per poter intervenire sugli organi contenuti nel bacino il Mache- 
rondt propose l’incisione trasversale della parete addominale come in 
alcuni casì venne consigliata dal Pfannenstiel; ricacciare verso il dia- 
framma il pacchetto intestinale, indi stringere il laccio. 

Se il taglio trasversale riesce più vantaggioso perchè permette una 
breccia più ampia da rendere più facili le manovre operatorie, credo 
debba darsi la precedenza all'applicazione del laccio che all’apertura 
della cavità addominale, sia per aver maggior sicurezza nella riuscita, 
sia perchè sembrami che così facendo si possa più facilmente evitare 
un’infezione. 

Dalla breve esposizione fatta due cose abbiamo rilevato : come pa- 
recchi chirurghi abbiano cercato di migliorare il metodo con modifi- 
cazioni più o meno importanti, e come tutti siano d’accordo nel ritenere 
che la compressione e decompressione sull’aorta debba essere fatta in 
modo lento e graduale affine di permettere al cuore ed ai vasi di 
potersi adattare al relativo aumento e diminuzione di pressione. 

Se con le modificazioni, specie dello stesso inventore e del Tornai, 
sì sono ottenuti dei buoni vantaggi, non è a dirsi si sia raggiunto 
completamente il desiderabile, per poter dare al metodo il pieno ricono- 
scimento nella chirurgia pratica ed in modo particolare nella chirurgia 
di guerra. 


560 UN NUOVO APPARECCHIO PER L'EMOSTASI ALLA MOMBURG 


Il desiderio che la sua applicazione diventi sempre più estesa 
deve essere sussidiato da nuove ricerche, che insieme concorrano ad 
allontanare maggiormente le possibili tristi conseguenze. 

Il Momburg, come vedemmo, utilizza un tubo di caucciù rosso nu- 
mero 12-14 a seconda che serve per ragazzi o adulti, lo stira forte- 
mente, indi lo applica attorno all'addome facendolo passare fra le ar- 
cate costali e le creste iliache. Dopo 2-4 giri egli ottiene la completa 
scomparsa della pulsazione femorale : fissa allora i due capi del tubo 
con una robusta pinza. 

Ora è facile comprendere come, pur riuscendosi ad avere con tale 
procedimento l’arresto circolatorio, la manualità nell’applicazione e 
rimozione del laccio non sia troppo facile e come, ciò che più interessa, 
la lentezza e progressività nella compressione, che tanta parte hanno 
per una buona riuscita, solo in modo assai relativo possano essere 
ottenute. 

Inoltre acquistando il tubo elastico, causa lo stiramento, una certa 
rigidità che lo riduce ad una corda strozzante, gli effetti sui tessuti ed 
organi che cadono sotto il suo dominio non potranno certamente essere 
sempre innocui. 

A tali inconvenienti pensai poter riparare sostituendo al comune 
tubo di gomma, come l’ideò il Momburg, un apparecchio assai sem- 
plice: quello stesso che feci costruire per eseguire uno studio sugli 
effetti della prolungata ischemia, consigliatomi dal mio maestro pro- 
fessor Durante. 

Con esso mi fu possibile raggiungere più scopi, quello cioè della 
maggior semplificazione nell’applicarlo, della sostituzione al tubo che 
ha perduto molta parte della sua elasticità di un mezzo maggiormente 
elastico ed a compressione larga e soffice, ed infine di poter meglio 
che con altri mezzi gradnare l’azione pressiva, in modo da ottenere 
lentamente e progressivamente l’arresto ed il ripristino della circo- 
lazione onde evitare il brusco e dannoso rialzo ed abbassamento della 
pressione arteriosa. 

L'apparecchio, come rilevasi dalla figura, consta di un tubo di 
gomma con diametro di 2 '/,-3 cm. e spessore delle pareti di 1 '/.-2 
millimetri, lungo sufficientemente da poter avvolgere la circonferenza 
del corpo. Ad una certa distanza (25-80 cm.) di una delle estremità 
vi è innestata una piccola cannula metallica mantenutavi fissa da due 
placche, anch'esse metalliche. 

Alla cannula è legato un tubo di gomma di una certa resistenza, 
che porta all'estremità un tubetto-valvola che permette l'entrata ed 
impedisce l'uscita dell’aria trasmessavi da una pompa qualsiasi, Il 
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tubo grande è ricoperto da una camicia di tessuto non elastico e resi- 
stente a forti pressioni, di ampiezza maggiore del tubo stesso, con dia- 
metro cioè di 4'/,-5 cm., per poter permettere a questa di espandersi. 


" Pal 


Rima 


L'apparecchio deve essere applicato ben stretto ed aderente alle 
pareti addominali, fra le arcate costali e le creste iliache e tale viene 
mantenuto da una morsetta metallica. 

Per farlo funzionare si innesta alla valvola la pompa e si gonfia. 


ori we 
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Man mano che l'apparecchio viene gonfiato la pulsazione femorale 
va gradatamente affievolendosi ed infine scompare. Ad operazione ulti- 
mata, senza rimuoverlo, si apre lentamente la valvola fino al ritorno 
della pulsazione femorale, ma non si giunge al completo svotamento 
se non dopo 10-15 minuti dalla ritornata circolazione: ciò ad evitare 
la libera e troppo violenta espansione delle pareti ed organi addomi- 
nali che potrebbe essere pericolosa. 

Prima di utilizzare l'apparecchio sull'uomo me ne servii per ese- 
guire esperimenti su animali, adottando in parte le modificazioni 
proposte dal Momburg, in parte quelle del Tornai. Divisi gli esperi- 
menti in tre gruppi, il primo di quattro, il secondo di sei ed il terzo 
di due cani, sui quali la durata dell'applicazione sì protrasse relativa- 
mente per un’ora e mezzo, per due e per tre ore. I cani adoperati furono 
di media taglia, del peso oscillante fra un massimo di kg. 8,300 ed un 
minimo di kg. 5. L’iniezione di uno o due centigrammi di morfina 
bastò a rendere suflicentemente tranquilli gli animali almeno sul primo 
tempo, al momento cioè in cui si applicava l'apparecchio. 

Le avvertenze preliminari e postume alle quali scrupolosamente mi 
attenni furono le segnenti: che l'animale fosse digiuno dal giorno 
avanti, che avesse la vescica vuota, venisse posto nella posizione del 
Trendelemburg solo per il tempo necessario all'applicazione dell’appa- 
recchio fino alla scomparsa del polso femorale, indi rimesso orizzon- 
talmente, al termine dell'esperimento arrestarmi nel vuotare l’appa- 
recchio appena avvertito il ritorno della pulsazione femorale e solo 
dopo 5-10 minuti sgonfiarlo completamente, togliere le fasce dagli 
arti a distanza di 10 minuti l’una dall’altra e la prima un quarto d’ora 
dopo rimosso l'apparecchio. 

Su sei di essi produssi l'ischemia nei due arti posteriori, sugli altri 
sei provai la stasi venosa. 

Premesso che tutti gli animali sopravvissero all'esperimento, rias- 
sumerò i disturbi più o meno gravi che in ciascun gruppo si verifi- 
carono. 

Nei primi quattro nulla a carico della vescica e del retto, soltanto 
una transitoria e leggera incoordinazione motrice degli arti inferiori 
scomparsa dopo poche ore. 

Su due del secondo gruppo si constatò per qualche ora una paralisi 
retto-vescicale senza tracce di sangue nelle feci; su tutti leggera paresi 
del treno posteriore che si protrasse dalle 12 alle 24 ore per poi scom- 
pariro. 

Nei due del terzo gruppo, nei quali la durata dell'esperimento fu di 
tre ore, i disturbi furono un po’ più accentuati, ma anche in essi ben 
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presto si dileguarono senza lasciare conseguenze: si ebbe paralisi 
retto-vescicale accompagnata da lieve enterorragia per 24 ore circa, 

paraplegia per mezza giornata indi incoordinazione motrice per 3-4 
giorni. 

Su tutti indistintamente al principio dell'esperimento si notò una 
accentuazione del battito cardiaco, qualche volta unita ad aritmia, 
respirazione quasi normale; al termine il polso divenne più frequente 
‘ed un po’ vuoto, la respirazione più frequente e profonda. Tale pertur- 
bamento dell’apparato respiratorio e circolatorio fu sempre di breve 
durata e mai mise l’animale in pericolo di vita: fu più accentuato al 
momento della rimozione che dell’applicazione dell'apparecchio, ma 
senza apprezzabile differenza colla modificazione del Momburg o del 
‘Tornai. 

I miei risultati furono senza dubbio migliori di quelli ottenuti dal 
‘Carere: per quanto egli non abbia mai sorpassato la durata di due ore 
di applicazione, nella maggior parte dei casi ebbe a notare disturbi 
‘assai più gravi e per maggiore durata, quali vomito sanguinolento, 
profuse enterorragie, paraplegie che si protrassero per 5-20 giorni e 
in un caso perfino la recisione di un’ansa intestinale per la metà della 
:=ua circonferenza con associato versamento di sangue e feci nella 
‘cavità addominale, Per quanto il Carere attribuisca questi maggiori 
disturbi all’eccessiva ampiezza del laccio elastico, non credo possa 
‘escludersi il fatto che, stante la necessità di dover praticare più giri 
uno dopo l’altro per ottenere l’arresto della circolazione, non si man- 
tenga sempre la medesima trazione e qualche volta magari si esageri 
‘e di molto, onde inevitabili disastrose conseguenze. 

I buoni risultati ottenuti sugli animali mi fecero prevedere unche 
una buona riescita sull'uomo; attesi l'opportunità per averne una con- 
ferma. Occorse difatti, non è molto, di doversi operare in clinica di 
disarticolazione dell'anca un infermo affetto da osteo-sarcoma del- 
l'estremità superiore del femore. 

L'atto operativo venne eseguito dal prof, Durante che benevolmente 
permise la prova dell'apparecchio: di ciò sono al mio maestro senti- 
tamente riconoscente. 

. Perle condizioni gravi dell’infermo ed eccessiva iperestesia si dovè 
Ticorrere alla narcosi cloroformica. Posto l’infermo nella posizione del 
Trendelemburg ed eseguita una fasciatura espulsiva sia sull’arto sano 
‘che sul malato e qui fin sotto il tumore, venne applicato l'apparecchio, 
col quale si ottenne in modo facile e graduale l'arresto della circola- 
sione, Riapparsa questa al momento in cui l’infermo fu rimesso nella 
Posizione orizzontale, l'introduzione di altra piccola quantità di aria 
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fu sufficiente a farla di nuovo scomparire. Fu così possibile procedere 
all'atto operativo quasi a bianco; si notò solo la fuoriuscita di quella 
minima quantità di sangue rimasta al disopra delle fasce ischemiche 
ma che non disturbò punto l’operazione. 

Nè quando si applicò l'apparecchio, nè durante l'operazione ebbe a 
verificarsi alcun disturbo sia a carico dell'apparato respiratorio che del 
circolatorio; invece nel momento in cui si procedè alla sua rimozione, 
e ciò dopo quaranta minuti circa da che era stato applicato, nonostante 
le precauzioni prese, si avvertì un sensibile abbassamento della pres- 
sione cardiaca, durato solo pochi istanti. Ripetutosi nuovamente al 
termine dell'operazione ebbe durata maggiore e si manifestò con sin- 
tomi più gravi, tanto da dover richiedere la somministrazione di ecci- 
tanti cardiaci, ipodermoclisi ed altro. 

Tale perturbamento dell'apparato cardio-vascolare, se deve ritenersi 
diretta conseguenza del metodo, credo che alla sua produzione in 
molta parte abbia dovuto contribuire la grave depressione nervosa 
dell’infermo nonchè il suo accentuato stato anemico, condizione pato- 
logica questa capace di esaltare il più lieve squilibrio verificantesi nel- 
l'organismo. 

Ciò non ostante l’infermo verso sera cominciò a riprendere e gra- 
datamente a migliorare nei giorni successivi. 

Nessun disturbo ebbe a rilevarsi nè a carico dell’intestino nè della. 
vescica o dell’arto inferiore. 

Conclusioni: 

Il metodo emostatico ideato dal Momburg, giustamente applicato e 
con tutte le precauzioni necessarie, in moltissimi casi può riescire di 
grande vantaggio, specie nelle operazioni che cadono sul bacino, sugli 
organi in esso contenuti (vescica, retto, utero, ecc.) e sulla radice degli 
arti inferiori; 

pur riescendo in tali operazioni un mezzo assai prezioso sia per 
il risparmio di sangue sia perchè rende libero il campo operativo, non 
potendosi escludere che qualche volta possa dare cattive sorprese, ad 
esso è consigliabile ricorrere nei soli casi di assoluta necessità (chi- 
rurgia di guerra, disarticolazione interileo-addominale, cachettici, bam- 
bini, ecc.) ed escludendo in modo assoluto gli individui obesi od 
affetti anche dalla più lieve alterazione dell’apparato cardio-vascolare ; 

la durata dell’applicazione deve essere limitata alla pura neces- 
saria per compiere la parte più difficile dell'operazione, onde non 
prolungare di troppo lo stato di superattività cardiaca; 

l'intestino deve essere perfettamente sgombero dal materiale fe- 
cale e la vescica vuotata avanti l'operazione; 


UN NUOVO APPARECCHIO PER L’EMOSTASI ALLA MOMBURG 565 


l'infermo sarà messo nella posizione del Trendelemburg e così 
lasciato finchè viene applicato l'apparecchio, indi ricollocato oriz- 
zontale; 

utile riesce la modificazione del Momburg e del Tornai; migliore 
la seconda, a meno che l’infermo non sia in uno stato di grave anemia, 
nel quale caso la prima è da preferirsi all’altra,; 

le fascie alla radice degli arti devono essere tolte 10-15 minuti 
dopo il ritorno della circolazione e a distanza di 10-15 minuti l’una 
dall’altra; 

non essendovi controindicazione è meglio praticare la cloronar- 
‘così che la rachistovainizzazione; 

l'apparecchio da me presentato, sia per la sua applicazione, mas- 
‘sima elasticità e sofficità e modo con cui risponde, sia perchè con esso 
è possibile graduare meglio l’arresto ed il ripristino della circolazione, 
può essere bene utilizzato a sostituire con vantaggio il comune laccio 
Momburg. 
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LA SUTURA IMMEDIATA: TENO-CAPSULARE NELLE FRATTURE DELLA ROTULA 


METODO CURATIVO DI ELEZIONE IN QUATTRO CASI 


Comunicazione fatta al Congresso della Società italiana di Chirurgia 
dal maggiore medico Antonio Perassi, libero docente 


Nel trattare la vessata questione relativa ai metodi di cura nelle 
fratture della rotula, indicherò gli esiti definitivi conseguiti in quattro 
casi clinici, in cui venne applicato un uniforme ed immediato inter- 
vento operatorio di facile e rapida esecuzione. E se fino ad oggi le ve- 
dute intorno al migliore indirizzo per curare l’accennato traumatismo 
hanno oscillato, il motivo è ovvio, esistendo in tal genere di frattura 
articolare, lesioni multiple, a cui si provvede imperfettamente con qual- 
siasi mezzo terapeutico unilaterale, non proporzionato a favorire un re- 
golare processo di riparazione. L'argomento prescelto assume una par- 
ticolare importanza nella sfera d'azione della chirurgia militare, in cui 
non mancano i lagni dei pazienti, allo scopo di conseguire più alti com- 
pensi per inabilità al lavoro, ogni qualvolta siano residuate notevoli al- 
terazioni materiali o funzionali post-traumatiche. 

Presentemente non si discute più l'indicazione di praticare, sempre 
quando sia possibile, la immediata riunione della rotula trasversal- 
mente fratturata e con diastasi dei frammenti, in modo analogo a 
quanto è consigliato nelle ferite e rotture dei tendini. Infatti quest’osso 
è un voluminoso sesamoide, sviluppato nella parte terminale del mu- 
scolo quadricipite, il cui tendine, a rotula estirpata, si continua col le- 
gamento rotuleo. Inoltre medialmente e lateralmente alla rotula vi è un 
complesso di formazioni fibrose, denominate ala mediale e ali laterali, 
aventi l'ufficio di impedirne gli spostamenti nei varî movimenti del gi- 
nocchio e nel contempo di aumentare notevolmente l’azione estensoria 
del muscolo quadricipite crurale. I legamenti alari della rotula agiscono 
pure durante i movimenti di flessione della gamba sulla coscia, fun- 
zionando a ginocchio flesso, per ricordare il confronto fatto da Chaput, 
come un soggolo applicato sul mento. 
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È noto che in ogni frattura trasversale completa della rotula, e 
massime in quelle da causa indiretta, avviene costantemente una la- 
cerazione, più o meno estesa, delle ali legamentose, mediale e late- 
rali. Ne consegue, come effetto lesivo principale, l'interruzione nel- 
l'inserzione tendinea del cospicuo muscolo estensore della gamba e il 
successivo divaricamento nei margini dei frammenti rotulei, dovuto 
a retrazione attiva del muscolo in gran parte disinserito, Questa so- 
luzione di continuo osteo-legamentosa resta aggravata dalla continua 


mobilità dei frammenti e dalla costante interposizione fibrosa inter- 
frammentaria. Esistono inoltre concomitanti lesioni articolari, rap- 
presentata specialmente da emartro, più o meno considerevole ed i 
cui effetti tensivi e distensivi sulla capsula articolare concorrono ad 
aumentare la diastasi dei frammenti. 
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Come provvedere simultaneamente ad una serie combinata di 
fatti lesivi, mediante una cura razionale? 

Prima che Lister nel 1878 avesse fatto conoscere gli splendidi ri- 
sultati della sutura ossea, a cielo aperto, per la cura della rotula 
fratturata, l'italiano Marco Aurelio Severino già l'aveva eseguita tre 
secoli innanzi. Ma questo metodo operativo fu una seconda volta ab- 
bandonato, perchè, rendendo più grave l’avvenuta lesione ossea, è se- 
guito quasi sempre da un ripristino funzionale dell'articolazione of- 


fesa troppo incompleto. L'eliminazione di un processo operatorio 
eccessivamente lesivo, bisogna riconoscerlo, costituisce una buona re- 
gola, che però ancora conserva qualche eccezione. 

Si ammetta, ad esempio, il supposto di dover curare una frattura 
di rotula nel periodo tardivo, senza che siasi ottenuta la riunione 
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dei frammenti con callo fibroso resistente, ovvero si faccia l’ipotesì 
che occorra provvedere alla rinnovatasi diastasi dei frammenti, pro- 
dotta da una refrattura; ebbene, in simili situazioni, se si vuole pro- 
cedere ad un atto operativo per migliorare le condizioni funzionali 
nell’articolazione del ginocchio leso, occorre praticare la sutura ossea 
previa recentazione dei margini ossei, essendosi colla pratica osser- 
vazione personale, constatato che le suture secondarie dei tessuti fi- 
brosi lacerati riescono insufficienti per dar luogo alla formazione 
tardiva di un callo osseo nella rotula, da assai tempo fratturata. 

Invece è ora quasi del tutto omessa l’applicazione degli svariati 
metodi sottocutanei di sutura, perchè essi non tengono alcun conto 
delle esistenti lacerazioni dell'apparecchio legamentoso estensore, nè 
dell’interposizione dei lembi fibrosi interframmentarii, nè delle rac- 
colte ematiche endoarticolari e periarticolari. 

Un esclusivo valore storico avrebbe poi la enumerazione dei varii 
apparecchi e fasciature immobilizzanti, tutte teoricamente ideate per 
ottenere la fissazione e la coattazione dei frammenti rotulei. 

La manifesta insufficienza di tali mezzi curativi empirici fu messa 
in evidenza dalla reazione verificatasi colla più recente metodica ap- 
plicazione del massaggio e della mobilizzazione precoce nella cura 
delle fratture rotulee, ottenendosi in tal modo risultati funzionali 
relativamente vantaggiosi; di guisa che rimase ampiamente dimo- 
strata la grande importanza degli accennati coefticienti curativi, mas- 
sime in quei casiì in cui la diastasi dei frammenti sia poco accentuata. 

Per esclusione si giunge così ad un metodo curativo di scelta, il 
quale deve proporsi: 

I) La rimozione del versamento ematico endoarticolare e peri- 
articolare; 

II) L’esatto affrontamento e la fissità dei frammenti, mediante la 
semplice tenorrafia perirotulea ; 

III) La sutura dei lembi fibrosi lacerati, evitando l’interposi- 
zione interframmentaria, e riducendo l’immobilità della parte lesa 
© l’inazione alla minima durata di tempo possibile. 

Chi non osserva gli anzidetti capisaldi curativi non consegue l’ot- 
timo grado di guarigione raggiungibile. 

A questo punto non è fuor di proposito ricordare che Lejars (1) 
considera la speciale situazione in cui o per l’età avanzata del paziente 
© per rifiutata autorizzazione o per mancanza di mezzi adeguati, non 
sÌ possa praticare un intervento colla sutura; per tali casì egli con- 


(1) Chirurgie d’urgence. 
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siglia di ricorrere senz'altro al massaggio, da cui, a suo dire, sì 
possono ottenere guarigioni con soddisfacenti reintegrazioni funzio- 
nali, paticolarmente se, esistendo un voluminoso emartro, si fa prece- 
dere la cura da una paracentesi articolare. 

Il chirurgo che si proponesse di mettere in esecuzione il mentovato 
indirizzo terapeutico, anzichè la puntura evacuatrice, dovrebbe prati- 
care l’artrotomia per vuotare la cavità articolare, spesso zaffata da 
coaguli sanguigni. Inoltre coll'appoggio dell'esperienza clinica pusso 


Fig. 39, 


aggiungere che, dopo la completa evacuazione dell’emartro, i frammentò 
rotulei diastasici, col sussidio degli ordinarii apparecchi inamovibili, 
non sono mai stabilmente mantenuti avvicinati fra loro; motivo per 
cui la riunione si fa sempre per mezzo di un callo fibroso, spesse 
volte poco resistente e lacerabile colla massima facilità. 
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Furono Perrier, Chaput e Vallas che proposero di riunire i fram- 
menti rotulei, fissandoli colla sutura dei legamenti prerotulei e peritulei 
lacerati. Berger ha, in seguito, perfezionata la tecnica operativa, me- 
diante l’accerchiamento, che altro non è se non una tenorrafia, a rotula 
interposta, e rappresenta il fattore principale, che serve ad immobiliz- 
zare i frammenti ossei, neutralizzando nel contempo la tendenza a 
disgiungersi fra loro, per effetto dell’azione spiegata dalla retrazione 
del quadricipite crurale. 


Fig. 48. 


Negli interventi operativi, praticati nell’Ospedale militare di Ca- 
serta, in casi di accertata considerevole diastasi dei frammenti e coe- 
SIstente copioso versamento ematico dentro e fuori la grande cavità 
articolare del ginocchio leso, si agì previa cloro-narcosi, scoprendo con 
"na breve incisione semilunare trasversale a concavità in alto, il fo- 


572 LA SUTURA IMMEDIATA TENO-CAPSULARE, ECC. 


colaio di frattura e dopo aver vuotato l’emartro, fu esegaita la riu- 
nione dei frammenti col processo di tenorrafia di Berger, combinato 
colla capsulorrafia paraostale, cioè fibro-periostea. Quindi fu suturata 
l'incisione cutanea per prima intenzione. 

È da notarsi che per l'accerchiamento e per la capsulorrafia fu- 
rono sempre usati gli ordinari aghi da sutura ed il filo di seta steri- 
lizzato. 

L’intervento fu da me praticato da poche a ventiquattro ore, dopo 
la riportata lesione e coll’indicata tecnica operativa in quattro casi di 
frattura trasversale rotulea diastasica; cioè una sottocutanea prodotta 
da causa indiretta, e tre consecutive a causa diretta (calcio di cavallo), 
presentandosi in dne di questi ultimi casi leso il rivestimento cutaneo. 
Mediante tale intervento si ottenne la riunione dei frammenti con callo 
osseo ed una normale reintegrazione” nella motilità del ginocchio leso 
dopo un periodo di tempo quasi sempre superiore a tre mesi. Si osservò 
poi che in quei casi in cui la mobilizzazione dell'arto operato fu pos- 
sibile effettuarla precocemente, l’ipotrofia residuale del quadricipite 
estensore non era molto appariscente. 

Così nelle fratture da causa diretta, quali postumi importanti vanno 
menzionati l'aumento di spessore della rotula e la produzione di un 
rumore di sfregamento, dovuto a persistente stato di ruvidezza nella sì- 
noviale articolare. 

In ultimo ritengo non del tutto privo d’interesse il fatto, emer- 
gente da parecchie constatazioni cliniche, secondo cui i traumatismi da 
calcio dì cavallo si verificano assai più frequentemente sul ginocchio 
sinistro, che non su quello destro. Infatti, durante una quinquennale 
pratica ospitaliera, a Caserta, nella cuì circoscrizione si trovano sei reg- 
gimenti a cavallo, mi è risultato che sopra sette casi di scontinuità 
ossea della rotula, prodotti da calcio, sei avvennero a sinistra ed uno 
solo a destra. 

Un'altra considerazione non si deve dimenticare. Essa si riferisce 
alla possibile esistenza di gravi effetti lesivi nell’articolazione del gi- 
nocchio, causati dall'accennato trauma diretto, anche quando si con- 
servi integro il rivestimento cutaneo. 

L’agente vulnerante indicato talvolta determina distacchi o fram- 
mentazioni epifisarie, associate ad estese lacerazioni dei legamenti e 
della sinoviale articolare, nonchè a parziale spappolamento della con- 
tigua cartilagine semilunare, senza che sia avvenuta alcuna soluzione 
di continuo nella cute della regione colpita. Perciò la distinzione fra 
fratture della rotula, esposte, o no, avrebbe oggigiorno un valore piut- 
tosto relativo, assumendo una maggiore importanza, specialmente per 
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la prognosi e per la cura, sia la gravezza, sia la molteplicità delle le- 
sioni osteo-articolari. Quindi fra i traumi del ginocchio e quelli ad- 
dominali, da calcio di cavallo, sotto questo aspetto, esisterebbe una 
qualche analogia. 

A complemento dell’esposto contributo casuistico annetto l'elenco 
nominativo dei quattro casì operati, per ciascuno dei quali l’esito de- 
finitivo è pure documentato da uno schiagramma dimostrativo, ottenuto 
coll’appareechio radiografico da campo, modello Ferrero, e comprovante 
l'avvenuta solida riunione dei frammenti rotulei per mezzo di callo 
totalmente ossificato. 


Elenco nominativo dei casi operati. 


1. Cecaloni Pietro, classe 1885, soldato 15° cavalleggeri Lodi. Frattura esposta 
della rotula sinistra da calcio di cavallo. Radiografia n. 1. Entrato. 15-5-1908, 
uscito 19-10-1908. 

2. Stimabili Pietro, classe 1887, soldato 21° cavalleggeri Padova. Frattura tra- 
sversale della rotula sinistra per caduta durante un esercizio del salto con la 
gamba in flessione. Radiografia n. 2. Entrato 14-12-1908, uscito 6-3-1909, 

3. Tommasone Alicandro, classe 1889, soldato 18° cavalleggeri Piacenza. Frat- 
tura esposta scheggiata a tre frammenti (di cui uno piccolo e mobile) da calcio 
di cavallo. Radiografia n. 3. Entrato 25 4-1910, uscito 12-9-1900. 

4. Mazzetti Franco, classe 1839, soldato 15° cavalleggeri Lodi. Frattura tra- 
sversale della rotula sinistra da calcio di cavallo. Radiografia n.4, Entrato 7-9-1910, 
uscito 83-12-1910. 


Caserta, aprile 1911, 


DIA 
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Per il dott. Elio Tirelli, capitano medico, 
direttore della infermeria speciale della Scuola militare di Modena 


Le nuove idee sui portatori di germi, siano essi portatori precoci, 
convalescenti o paradossali (1-2), e quindi la più esatta conoscenza 
dellevie di propagazione delle malattie infettive, hanno aperto un vasto 
campo di studio per gl’igienisti, obbligandoli a ricerche di nuovi e 
più sicuri mezzi di difesa. Pur rimanendo nell'ambiente militare, non 
intendo occuparmi di quanto si verifica in guarnigione, perchè ivi 
con calma e quindi con facilità sì possono seguire ed applicare i det- 
tami della scienza; ma credo più opportuno interessarmi della vita 
al campo, ove spesso il medico sì trova di fronte a difficoltà gravis- 
sime e che non sempre può convenientemente fronteggiare. 

È noto come il soldato in questo periodo si trovi in modo spe- 
ciale minacciato da un gruppo di malattie infettive, che colpiscono 
di preferenza l'apparato digerente, e come le acque ed i rifiuti della 
vita siano le vie principali della loro trasmissibilità. 

Alle prime si dovrebbe provvedere rivolgendo l’attenzione allo 
stato delle sorgenti, alle condizioni sanitarie delle popolazioni che di 
esse sì servono, ai mezzi di raccoglimento e di trasporto ed alla loro 
analisi chimica, ma ciò in pratica il più delle volte non si fa, perchè 
è abitudine inveterata, nello scegliere gli accampamenti, di non chie- 
dere il parere del medico e di mandare un ufficiale combattente, il 
quale è guidato da concetti tattici od amministrativi, mai scientifici. 

Si dovrebbe quindi con disposizioni regolamentari prescrivere che 
in pace il medico sia il perito costante nella scelta degli accampamenti 
e lo si dovrebbe fornire di materiale sufficiente per eseguirè sul posto le 
analisi chimiche necessarie ed a questo scopo, più che la cassetta rego- 
lamentare in uso nei nostri ospedali da campo, credo possa meglio 
servire quella da me già in altra occasione proposta (3). Non è qui 
il caso che mi dilunghi a parlare della epurazione delle acque e degli 
apparecchi (filtro da campo (4), filtro Berkenfeld (5), regolamentari, 
poichè è noto, ed io stesso in altra occasione dimostrai (6), dove sia 
possibile il loro impiego e quale affidamento si possa fare su di essi. 
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Pei rifiuti della vita non vi è che la loro distruzione col fuoco: 
il che per alcuni è di facile attuazione, ma per altri (feci ed urine) 
non disponiamo ancora di un mezzo pratico per effettuarla. A tutt'oggi 
«ci serviamo delle così dette latrine da campo (4), che sono fosse co- 
muni protette ai lati da rami, nelle quali le feci rimangono esposte 
agli agenti esterni e che poi vengono colmate con terra quando si 
tolgono gli accampamenti, oppure quando sono in gran parte ingombre 
dai rifiuti umani. È facile immaginare il pericolo che ne deriva alle 
popolazioni ed ai militari per l'inquinamento del sottosuolo e quindi 
delle acque sotterranee e pel trasporto dei materiali infetti, sia di- 
rettamente cogli uomini, che facilmente s’imbrattano le scarpe e gli 
‘oggetti di vestiario, sia cogli insetti, dei quali, specialmente le mosche, 
vediamo brulicare questi luoghi immondi. 

Ed anche negli altri eserciti non si è fatto maggior progresso, 
poichè pei campi mobili usano tutti lo stesso sistema e solo per gli 
abbaraccamenti si consigliano le tinette mobili del Goux e del Thuasne, 
oppure le fosse settiche automatiche del Bezault (7), ma sono appa- 
recchi alquanto complessi, di sicurezza problematica, di difficile tra- 
sporto, che richiedono una certa abilità di maneggio e possibili ad 
impiegarsi soltanto in casi determinati e cioè dove le truppe godor.o 
di una certa stabilità. 

In questi ultimi tempi si nota un risveglio negli igienisti mili- 
tari, e per quanto riguarda la soluzione di questo problema, qualche 
tentativo di lotta scientifica si sta facendo in Germania ed in Fran- 

- cia (8) e specialmente negli Stati Uniti d'America, ove si è già speri- 
mentato il campo modello del capitano John Smith, nel quale funziona 
un tipo di latrina incineratrice, che sebbene presenti diversi incon- 
venienti, pure ha l’inestimabile merito di avere additata una via di 
soluzione logica e sicura (9). 

Nell'anno decorso, durante la epidemia colerica a Cerignola, ove 
fui mandato ad impiantare e dirigere i servizi sanitari, mi trovai 
‘appunto nella necessità di provvedere alla mancanza di latrine nei 
locali d'isolamento ed ideai un apparecchio che per la sua sempli- 
cità, facilità di maneggio e sicurezza, mi pare possa corrispondere 
alle esigenze della vita militare e del servizio sanitario in campagna. 


DESCRIZIONE. 


Consta di una caldaia cilindrica (4) alta un metro e di ottanta 
‘centimetri di diametro. Il cielo (B),a poca distanza da un punto qua- 
lunque della sua circonferenza e cioè a dieci centimetri dalla mede- 
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sima, presenta un foro circolare (C), di trenta centimetri di diametro 
pel passaggio delle feci e che si può chiudere con un coperchio (D), 
fornito di un tuto (E) che serve da manico e che può essere chiuso 
al suo estremo libero mediante un coperchio (F) amovibile, Il cielo 
in corrispondenza del foro di caduta delle feci e per circa dieci cen- 
timetri di raggio è concavo, perchè meno facilmente su di esso ab- 
biano a fermarsi gli escrementi e per poterlo lavare, senza incorrere 
nel pericolo d’insudiciare e quindi d’infettare l’ambiente circostante, 
Può servire come latrina e come incineratore. 
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Fig, 1°. Fic. ®. 


Si perfora in una scarpata di terreno un foro sufficiente a conte- 
nerlo per intero, o meglio in modo che ne sovrasti per dieci o quin- 
dici centimetri e foggiato in guisa da avere sotto al fondo del ci- 
lindro metallico nno spazio (7/2) che possa servire da fornello, 

In un primo tempo, a fornello spento, l'appareechio non è se non 
una comune latrina alla turca (fig. 1*) ed in un secondo tempo e cioè 
quando le feci e le urine lo hanno occupato per circa tre quarti, si 
fa fanzionare da incineratore, accendendo con qualsivoglia combusti» 
bile il fornello, dopo aver tolto dal manico il piccolo coperchio 7, 
per dare libero passaggio ai prodotti della combustione, In circa un'ora 
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e mezza tuttoil contenuto viene trasformato in una poltiglia cretacea, 
od anche in un pugno di ceneri, È bene però per non deteriorare 
il fondo, non arrivare quest'ultimo esito, tanto più che ciò è superfiuo, 

La mia latrina incineratrice, così come è stata descritta, è più che 
sufficiente ad assicurarci un perfetto funzionamento, pure per un ec- 
cesso di precauzione, ho aggiunto due tubi a gomito (G ed /) che 
s'innestano fra di loro in .I/ e col tubo £ e servono a portare i pro- 
dotti della combustione a contatto col fuoco del fornello (fig. 2°), pro- 
vocandone la loro ricombustione. I due tubi sono costruiti in modo 
da potersi allungare ed accorciare a guisa di cannocchiale, per ren- 
dere più facile la loro applicazione in qualsivoglia condizione di ter- 
reno. Se poi qualcuno avesse a guastarsi, si rinuncia alla ricombu- 
stione suaccennata e si lascia che i prodotti si spargano liberamente 
per l’aria, o passando soltanto attraverso al tubo £, oppure aggiun- 
gendo ad esso ad uno dei tubi a gomito (fig. 2* » N), 

In primo tempo può servire anche soltanto come un semplice ser- 
batoio fisso o portatile, il che è della massima importanza special. 
mente nei nostri ospedali da campo. Lo si tiene in un ambiente in 
prossimità dei luoghi di ricovero degli ammalati e gl’infermieri pos- 
sono, ogni qual volta se ne presenti il bisogno, vuotare in esso i ma- 
teriali luridi, evitando così il pericolo del loro spandimento col tra- 
sportare i vasi che li contengono. 

Gli apparecchi da me usati nei locali d'isolamento a Cerignola 
furono costruiti in forte bandone di zinco, con margini aggraffati e 
funzionarono perfettamente e senza interruzione per oltre quattro 
mesi, quindi anche dal lato della solidità non lasciano aleun appiglio 
alla critica. Che se poi si desiderasse un fondo più robusto, e quindi 
resistente al fuoco, basterebbe costruirlo di rame. È certo che questo 
mezzo è cella massima semplicità, di facile maneggio 6 trasporto, 
non ingombrante, di costo relativamente minimo e di risultato igie- 
nicamente sicuro, Sarebbe quindi desiderabile che ogni battaglione 
ed ogni ospedale da campo ne fosse provvisto e per ognuno di essi 
basterebbero due tipi che per economia di spazio e per maggior fa- 
cilità di trasporto si dovrebbero costruire di diversa dimensione, in 
modo che uno possa essere contenuto nell'altro, a guisa delle scatole 
Giapponesi. Così racchiusi in una cassa qualunque potrebbero con fa- 
cilità trovar posto sulle comuni carrette da battaglione e su quelle 
degli ospedali da campo. 

Con due o al più quattro apparecchi si può provvedere suflicien- 
temente ai bisogni dei detti reputi, poichè mentre una metà fun- 
ziona da latrina, l’altra funzionerebbe da incineratore. E nei locali 
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d'isolamento di Cerignola, ove in certi periodi si trovarono oltre due- 
cento persone, ho potuto sempre ed ininterrottamente in questo modo 
provvedere alla eliminazione dei rifiuti della vita. 

E ripeto, i risultati furono così convincenti sotto ogni aspetto, che 
mi sono sentito incoraggiato a renderli noti, nella speranza che le 
autorità superiori vogliano benignarsi di prenderli in esame e deci- 
dere se e dove la mia latrina incineratrice possa essere utilizzata. 
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SOPRA UN CASO DI TUBERCOLOSI PRIMITIVA DEI TUBULI SEMINIFERI 
DEL DIDIMO E DELL’ EPIDIDIMO, per il capitano medico dottor Enea 
Arturo Balliano, assistente onorario alla clinica chirurgica della R. università 
di Genova, 


Il disaccordo che tuttora regna nel campo scientifico intorno alle vie per le 
quali hanno origine le affezioni tubercolari della sfera genito-urinaria, e l'arcer- 
tamento di nuovi fatti clinici e anatomo-patologici la cui origine si è potuta met- 
tere in relazione col bacillo della tubercolosi, mi hanno indotto a riferire bre- 
vemente su di un notevole caso che ci occorse in questo Ospedale, e che, a mio 
avviso, presenta un certo interesse specialmente dal lato clinico, ma anche dal 
lato anatomo-patologico e istopatologico. 

Il maresciallo A. B. si presenta di sana e robusta costituzione fisica, senza 
precedenti morbosi notevoli. Gentilizio immune. Circa sette anni fa contrasse una 
blenorragia di cui guarì completamente in circa 4 mesi; non vi furono compli- 
canze al didimo nè all’epididimo. 

Da sei mesi circa notò l’insorgera di dolori leggeri e diffusi al testicolo destro, 
con molesto senso di peso, per cui gli fu consigliato l’uso di un sospensorio, che 
gli portò giovamento, ma solo per pochi giorni; dopo di che ricominciarono i 
dolori, intermittenti, ma leggeri, chs non gli impedirono di fare il suo servizio 
regolarmente. Nal tempo stesso notò che il testicolo affetto cominciava ad aumen- 
tare di volume, lentamente, ma in modo progressivo, ed egualmente in ogni sua 
parte, tanto da assumere il volume quasi di un uovo d'oca. I dolori sono andati 
in seguito diminuendo, fino quasi a scomparire: solo rimane un senso di stira- 
mento nella parte inferiore dell’addome. Per ogni altro riguardo è sempre stato 
bene; ha buon appetito, dorme tranquillo, non suda la notte, non ha tosse, non 
diarrea, nè disturbi nell'orinazione; non ha stringimenti uretrali. Persistendo la 
affezione in parola fu inviato in questo Ospedale. 

All'esame della parte si nota: testicolo d. del volume di un uovo d'oca, rico- 
perto da seroto normale, senza aderenze, nè arrossamenti della cute. Alla palpa- 
zione si rileva che l'organo affetto conserva la forma di un testicolo normale, ma 
è aumentato di volume, con superficie uniforme, liscia, regolare. 

Anche l’epididimo partecipa dell’ingrossamento totale dell'organo, e anch'esso 
si presenta regolare, uniforme, senza nessuna nodosità, nè aderenze: è durc e in- 
dolente alla pressione moderata. Il didimo è anch'esso indolente, ha una consi- 
stenza carnosa, dura: nella vaginale esiste un piccolo versamento liquido, che 
permette ancora di rilevare benissimo i caratteri dell'organo sopra descritti, senza 
che sia necessario un preventivo svuotamento del liquido. 

Il canale deferente esce dalla massa indurita dell’epididimo, con cui si sente 
fuso nella sua porzione iniziale: essosi presenta assolutamente regolare, cilindrico 
e di volume normale per tutta la parte accessibile alla palpazione : non si rilevano 
nodi, nè indurimenti in nessuna parte: anche gli altri elementi del cordone sper- 
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matico sono normali. Il riscontro rettale fa rilevare che la prostata e la parte 
accessibile delle vescichette sono di volume e consistenza normale. L'esame del- 
l’orina non ha fatto rilevare nulla di speciale. 

All’esame degli organi respiratorii non si rileva nulla di patologico: suono di 
percussione normale ed eguale ai due lati: respiro vescicolare normale su tutto 
l'ambito polmonare Stato generale ottimo, Nei primi sei giorni di degenza al. 
l'Ospedale si è osservato un aumento di temperatura che oscillò da 879,4 a 389,1. 
I ripetuti esami del torace e di tutti gli altri organi non fecero mai rilevare nulla 
che potesse spiegare tale temperatura: solo vi fu stipsi intestinale con lievi di- 
sturbi digestivi, a carico dei quali fu messo il fenomeno, che del resto scomparve 
presto e definitivamente. 

Considerato il modo di insorgere dell’affezione, il suo decorso relativamente 
rapido, la durezza, la consistenza della parte lesa, la sua forma e volume, i do- 
lori che l'avevano accompagnata, l’età del paziente, l'assenza di localizzazioni tu- 
bercolari nella sfera genitale, nè altrove, si fece diagnosi di sarcoma, e si propose 
al malato la pronta ablazione della parte affetta. Egli accettò la proposta, espri- 
mendo però il desiderio di sentire anche il parere di un valentissimo sanitario di 
questa città; il quale condivise la diagnosi di sarcoma del testicolo, e consigliò 
l'operazione immediata. 

Questa fu fatta in questo ospedale il 29 ottobre 1909: taglio obbliquo alla 
radice dello scroto, prolungato in alto fino a tre dita sopra l’orifizio inguinale 
superficiale, isolamento del cordone spermatico, dopo aperto il canale, legatura e 
resezione isolatamente del funicolo e degli altri elementi, il più possibile in alto. 
Il moncone centrale si ritrae nell'addome Isolato il moncone periferico si procede 
all’ablazione di tutti i detti elementi, in unione al testicolo coi suoi involueri, 
procedendo dall'alto al basso: sutura della pelle: guarigione per prima. Il malato 
esce completamente guarito dopo 16 giorni dall'operazione, con una proposta di 
60 giorni di licenza di convalescenza. Da informazioni assunte in via privata dal- 
l'individuo stesso, ora residente a Livorno, risulta che egli gode ottima salute, 
senza alcun disturbo nè localmente, nè in alcuna altra parte del corpo: stato ge- 
nerale ottimo, fa il servizio regolarmente. 

L'esame macroscopico del pezzo di quanto segue: Una massa della lunghezza 
di cm. 11,5, larghezza cm. 8, spessore cm. 7, del peso di circa gr. 230, di forma 
ovale, che si continua alla estremità superiore con il cordone spermatico, formata 
dal didimo, e dall’epididimo, di consistenza solida, carnosa. Aperta la vaginale 
esterna si dà esito a una raccolta di circa 80 cc. di siero limpido paglierino. La 
vaginale è ispessita e resistente, a superficie interna biancastra, lucente: assenza 
di zone ulcerate, o aderenti, o altrimenti patologiche Il didimo appare ricoperto 
di albuginea normale. splendente, uniforme: non si rilevano protuberanze nè tu- 
bercoli o nodi, ma una superficie liscia regolare: similmente l’epididimo è ingros- 
sato in toto, ma non presenta nodi nè sporgenze: ha colorito biancastro uni- 
forme 

Praticata una sezione verticale antero-posteriore interessante tutta la massa; 
sì nota (fig. 8) una superficie di taglio di colorito biancastro, che in alcune zone 
passa insensibilmente in una tinta rosea molto sbiadita, e altrove giallastra, anche 
molto pallida: tutta la superficie è disseminata di finissimi punticini sporgenti 
del diametro di forse 1j2 mm. diffusì su tutta ln massa. La consistenza di tale 
superficie è eguale in ogni sua parte, carnosa, piuttosto dura e resistente, meno 
al didimo, e più all’epididimo: tra questi due organi si mota una banderella di 
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connettivo (fig. 3, m.) più bianca e netta, che spicca sulle parti vicine, che par- 
tendo dall’incisura sotto la testa dell’epididimo, si spinge indietro e in basso, de- 
limitando i due elementi, che altrimenti non sarebbero da distinguere sul taglio. 
In nessuna parte, nei diversi tagli praticati sia al didimo che all’epididimo è dato 
rilevare la presenza di cavità ascessuali, nè zone di rammollimento, nè forma- 
zione di nodosità. 

Gli elementi del cordone spermatico non presentano nulla di patologico: i vasi 
appaiono sani; il deferente è biancastro, duro, resistente, di forma cilindrica vni- 
forme, senza traccie di alterazioni: alla sua parte iniziale si perde nella massa 
dell'epipidimo, con cui si fonde, e da cui nen è possibile isolarlo» 

Furono allestiti preparati microscopici, di pezzi presi in diverse zone. Fissa- 
zione e indurimento in alcool : clorotormio, parafina a 55% colorazione con ema- 
tossilina-eosina, etc. L'esame a piccolo ingrandimento fa rilevare la presenza di 
un tessuto connettivo fondamentale (fig. 1, c, i,) molto nucleato, che passa grada- 
tamente in altre zone di aspetto amorto, con scarsa colorazione. In questo tes- 
suto giacciono delle formazioni (fig. 1 e 2, t; t°) simili a una sezione trasversa di 
tubulo ghiandolare, rotonde, elissoidi, altrove allungate, e con estremità arroton- 
date, e talora con decorso flessuoso, a seconda della direzione in cui furono se- 
zionati, di calibro quasi costante, nettamente limitate dal tessuto fondamentale 
per mezzo di una menbrana per lo più in preda a degenerazione, con pochi, o 
nessun nucleo. 

Detti tubuli contengono una sostanza amorfa, colorata debolmente con l’ eo- 
sina, priva di nuclei, in parte libera nel lume a forma di zolle frammentate, di 
accumuli disformi, in parte aderente alla parete del tubulo. Lo spessore della 
sostanza intertubulare è molto rilevante, e anche variabile: in alcuni punti ar- 
riva a un intero campo di microscopio (Reichert oc. 3 ob. 2) altrove è più scarsa, 
eguale a ‘/, '‘/s di campo microscopico. I tubuli descritti hanno un diametro di 
poco superiore a quello dei tubuli normali. In nessun punto si rileva traccia 
della configurazione normale del tessuto testicolare. 

A più forte ingrandimento si nota che il tessuto intertubulare (fig. 2 c i) è 
formato da connettivo giovane, con nuclei allungati, chiari, netti, contenenti fini 
granuli. Detti nuelei non hanno una orientazione uniforme, ma sono disposti ir- 
regolarmente in un reticolo fibrillare tenue. In alcuni punti però si nota che essi 
sono disposti in direzione perpendicolare alla parete di un tubulo, con la quale 
vengono quasi a contatto con una estremità. 

In alcuni punti queste zone nucleate, verso la periferia, vanno perdendo gra- 
datamente i nuclei, e passano in vaste zone (fig. 1 e 2-2), dove i nuclei sono scom- 
Parsi del tutto, costituite da una sostanza amorfa, scarsamente colorata con l’eo- 
sina, dove non si rileva più alcuna struttura. E’ notevole che il processo necro- 
tico ha sempre il suo punto di partenza e di maggiore intensità nel tubulo, (il 
quale negli stadi iniziali, pur essendo già in completa necrosi, si presenta cir- 
condato da connettivo ancora nucleato, come si è visto sopra (fig. 1-t’), anzi in 
via di aumento, per reazione), e si estende gradatamente alla periferia, con in- 
tensità che va diminuendo con la distanza dal tubulo stesso: dette zone anulari 
di necrosi (fig. 1e 2-2) per lo più si confondono tra loro incontrandosi allu peri- 
feria, col progredire del processo, senza che residui interposizione di connettivo 
ancora ben conservato; ma in alcuni punti troviamo ancora una zona nucleata, 
Situata a una certa distanza dai tubuli, da cui la separa la zona necrotica più o 
meno spessa, In nessun punto si trova che il tessuto interstiziale presenti già 
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alterazioni necrotiche più o meno avanzate, e che invece i tubuli in esso giacenti 
conservino ancora epitelio normale: ciò indica chiaramente, a nostro parere, che 
la lesione non s’inizia nel tessuto interstiziale, ma sì bene nei tubuli, come si 
vedrà più sotto. Nelle zone interstiziali non ancora in prela a necrosi si rileva 
in alcuni punti una forte infiltrazione di cellule a nucleo unico, rotondo, inten- 
samente colorato, a protoplasma scarso, che si addensano specialmente verso il 
confine con la zona necrotica (fig. 1, ip), penetrando in essa per breve tratto, in- 
frammezzati da nuclei connettivali, senza ordine, Nel tessuto interstiziale ancora 
conservato si rileva la presenza di alcune cellule giganti caratteristiche, con 
nuclei chiari, disposti ad arco alla periferia (tig. 2 cg). 

Passando all'esame delle formazioni tubulari, a cui si è accennato, si osserva 
che hanno una membrana basale, la quale anch’essa è già quasi sempre necro- 
tica, solo in qualche raro tubulo conserva ancora qualche scarso nucleo nella 
zona più esterna: sulla parete iuterna si trovano ancora, sebbene raramente, al- 
cune cellule epiteliali con nuclei mal colorati, o protoplasma granuloso, altre che 
hanno conservata soltanto la forma e l'ordinamento. Tali resti ancora riconosci- 
Lili dell’epitelio seminifero permettono di riconoscere in tali formazioni gli avanzi 
dei tubuli seminiteri, Nel loro lume vi è una massa informe, granulosa, senza 
nuclei, formata dai detriti dell'epitelio seminitero necrosato e distaccato. 

La presenza di cellule giganti (fig. 2, eg) assai belle e caratteristiche, portò 
alla diagnosi di processo tubercolare, sebbene il reperto macroscopico nulla depo- 
nesse a favore di esso: la presenza delle zone necrotiche rilevate al microscopio 
si può avere nei processi tubercolari, come anche nei tumori; e in genere è solo 
l’espressione di una alterata nutrizione cellulare, che può dipendere da intossica- 
mento (come nei processi tubercolari), o da alterata circolazione locale, (come 
ancora nei processi tubercolari, nei tumori .a rapido sviluppo, ece.). La colora- 
zione dei bacilli di Koch nelle sezioni avrebbe risolta la questione. Si praticò la 
colorazione con la fuchsina fenica, con i soliti metodi per le sezioni. Molto la- 
boriosa riusci detta ricerca, e l'allestimento e l'esame delle sezioni (1). I bacilli 
tubercolari (fig. 2, bk) furono riscontrati sempre ed esclusivamente nella sostanza 


(1) Da prima usai il metodo solito per la ricerca de b, t. nei preparati per striscio 
(sputi), leggermente modificato; 1° colorazione per 24 a freddo in liquido di Ziehl; 
20) decolorazione in acido nitrico puro 20, acqua 100, finchè le sezioni appariscono 
prive di colore; 3°) bleu di metilene 5”; 4°) lavatura in acqua; 5°) prosciugamento: 
Xilolo: balsamo. I risultati furono buoni. Migliori furono con l’uso del metodo con- 
sigliato nel Manuale di Klopstock-Kowarsky (30) che è il seguente: Fissazione del 
pezzo in alcool assoluto — passaggio in cloroformio 10 !, paraffina 4l: a 50° 559, Spa- 
rafinate le sezioni 1°) si colorano per 20' a freddo nel liquido Ziehl; 2°) lavaggio in 
acqua l'-2’; 3°) acido cloridrico gr. 3, Alcool a 70° gr. 100 — lavare fino a scolora- 
zione delle sezioni (oppure acido nitrico 20 % per 10” e poi alcool a 60° fino a deco- 
orazione, 4°) acqua 2'-3‘; 5°) bleu di metilene 0,5% per 5”; 6°) lavare in acqua; 
7°) asciugare al calore (evitare l’aleool!) Xilolo-balsamo. 

Risultati poco soddisfacenti ottenuti col metodo di Much (91), in causa della dif- 
ficoltà estrema di decolorare le sezioni anche abbreviando fino a 20° il loro soggiorno 
nel Metilvioletto fenico: 

1) Colorare per 24" alla temperatura ambiente con Metilvioletto fenico (10 cc. 
di soluzione satura di Metilvioletto B. N.; aggiungi 100 ec. di acqua fenica 2%). 
2°) 5'-15’' in Lugol (soluzione jodo-joduro di K). 
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amorfa, residua dell'epitelio seminifero contenuta nelle formazioni tubulari de- 
scritte (fig. 1-2 tt"). i 

Essi si presentano in alcuni punti ben netti e spiccati, a due, a tre, con la 
disposizione caratteristica ad angolo a V, ma piuttosto scarsi, isolati, non mai 
in ammassi, nè in raggruppamenti superiori a 2-3; in alcuni tubuli si presen- 
tano con caratteri di involuzione, talora tragmentati, talora con vacuoli chiari, 
non colorati, con estremità tronche irregolarmente, o assottigliate. 

Alcuni tubuli contengono molti bacilli, fino a 10-15 per ogni campo di micro- 
scopio (Oc. 4 ob. immersione '/,,), ma regolarmente disseminati nella massa ne- 
crotica, e non mai a cumuli: altri ne contengono soltanto pochi, da 1 a 5 per 
ogni campo. 

Un fatto molto importante e caratteristico a nostro avviso, su cui vogliamo 
subito richiamare l’attenzione, è che i bacilli tubercolari si presentano esclusiva- 
mente nell'interno del tubolo seminifero distrutto. Per quante ricerche lunghis- 
sime io abbia tatto in circa 150 sezioni non sono riuscito a trovare bacilli tu- 
bercolari nell’abbondante tessuto interposto tra i canalicoli. 

In nessun punto si nota una qualunque soluzione di continuo della membrana, 
che metta l'interno del tubolo in comunicazione con una zona esterna contenente 
bacilli. 

Come si disse, l’epididimo presenta lesioni simili. Nel tessuto interstiziale, 
anche più abbondante, e presentante alterazioni di vario grado nelle diverse zone, 
simili a quelle descritte per il didimo, si riscontrano i resti dei tubi epiteliali, 
contenenti detriti amorfi, nei quali si trovano bacilli tubercolari. 

Nè al didimo nè all’epididimo fu riscontrata la presenza di altri microorga- 
nismi all’infuori del b. t. 

Alcune sezioni trasversali interessanti tutti gli elementi del cordone, vasi san- 
guigni, linfatici, ecc. e colorate con ematossilina-eosina, non rivelarono nulla di 
anormale; tuttavia furono praticate alcune colorazioni per il b. t.; l'esito tu ne- 
gativo. Isolato il deferente, di esso si presero quattro tratti in diversi punti, e si 
Praticarono su di essi circa 80 sezioni: alcune, colorate per gli elementi cellulari, 
dimostrarono completamente normali le tonache che costituiscono il deferente, e 
bellissimo l’epitelio, senza che in alcun punto si sia potuta rilevare la più piccola 
alterazione. Circa 60 sezioni furono colorate per i b. t.; ma le lunghissime ricerche 
riuscirono sempre negative: non un bacillo fu potuto riscontrare nel lume di esso, 
nè nelle pareti, nè nell’epitelio. Riparleremo più sotto di questo reperto. 

Da quanto abbiamo riferito risulta il notevole interesse clinico del caso in 
esame, il quale di un processo tubercolare non aveva nessuno dei caratteri clinici 
classici, comunemente descritti dagli autori, mentre invece presentava molti fatti 
che si osservano nei sarcomi. La sede di predilezione del processo tubercolare 
Nella ghiandola genitale maschile è l’epididimo, e specialmente la testa, dove si 
rende da prima manifesto con nodi disseminati, di volume e consistenza varia, 
con grande tendenza a rammollirsi, a ulcerare la pelle, originando fistole a decorso 


3°) Un minuto in acido nitrico 5 %,. 
4°) 10 secondi in acido cloridrico gr. 3 acqua gr. 100. 
5°) Acetone e alcool assoluto a parti uguali: differenziare a lungo. 


6°) Colorazione di contrasto con fuxina fenica. 1 goccia in 50 gr. di acqua di- 
stillata, 


‘ 
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cronico. Nel contempo difficilmente è esente da alterazioni il deferente che pre- 
senta spesso tumefazioni a nodi di rosario, ecc. 

La prostata e le vescichette di regola sono affette, ingrossate, bernocculate, dure, 
o già rammollite. In altre parti del corpo sarà facile rilevare altre localizzazioni 
tubercolari le più svariate. Nel nostro caso invece assenza di tutto ciò : lesione 
localizzata al didimo ed epididimo: stato generale ottimo, nessuna lesione rile- 
vabile in altri organi, tumore diffuso, uniforme, duro, carnoso, liscio, poco dolente, 
a sviluppo rapido, in un soggetto giovane: questi fatti inducono nella diagnosi 
di sarcoma. 

Dal lato anatomo-patologico-maeroscopico vi è poco da aggiungere a comple- 
tamento dei fatti rilevati clinicamente: un processo tubercolare che non ha dato 
nodi, ascessi isolati, focolai sparsi. caverne, isolate da tratti di organo ancora sani: 
abbiamo invece una lesione uniforme totale dell'organo, che istologicamente, a 
nostro parere è una #ubercolosi primaria totale dell'epitelio dei canalicoli, con 
ripercussione sul tessuto interstiziale, e degenerazione secondaria di questo. 

n'e 

Riguardo alla patogenesi sorge la domanda: donde sono venuti gli agenti 
specifici che hanno provocata questa forma morbosa? Cinque sono le ipotesi che 
sì possono fare in tesi generale: 1° i bacilli t. sono venuti per via sanguigna di- 
retta (metastasi): 2° per via linfatica; 3° per via sanguigna indiretta (per escre- 
zione); 4° per la via dell’uretra, prostata, deferente, (dall’esterno); 5° dai reni, ve- 
scica, uretra, prostata, deferente. 

* 
’ " * 

1° La prima ipotesi è quella che si presenta più piana, e si presta a spiegare 
con facilità la cosa. La presenza di b. t. circolanti nel sangue di individui tu- 
bercolosi è dimostrata son certezza, e non solo nelle forme a decorso rapido, con 
vaste lesioni ulcerative, nelle migliari acute con alte temperature, ma anche in 
forme croniche, a decorso subdolo. 

Questi b. circolanti susciterebbero fatti tubercolari nelle varie regioni del corpo 
in cui arrivano. La migliare acuta sarebbe propriamente una manifestazione di 
tale innesto di b. t. in tutto il corpo, e sviluppo locale in tubercoli migliari ossia 
un equivalente delle pioemie da comuni piogeni, con formazioni di ascessi mul- 
tipli. Contro di questa ipotesi vi sono però, nel caso nostro, parecchie obbiezioni. 
E da prima, l’assoluta mancanza nelle altre parti del corpo di qualsiasi focolaio 
tubercolare da cui far provenire i bacilli. L'individuo non fu mai tossicoloso, 
nè diarroico, nè artropatico; e si presenta florido e sano. Si può obiettare che 
talora potrebbe esistere un focolaio nascosto, ghiandole peribronchiali, ecc. ina- 
cessibile all'indagine clinica: e veramente alle autopsie soventi si rivelano focolai 
insospettati di tale natura, passati a guarigione, o tuttora virulenti, in persone 
morte per altre cause. Su tale punto non possiamo quindi che addurre la certezza 
clinica che tali focolai non esistevano. 

Del resto la tubercolosi primitiva del testicolo è un fatto accertato e ammesso 
da tutti. Tra gli altri il v. Baumgarten (35) accetta l'opinione di v. Bruns (32), 
che la tubercolosi del testicolo può essere l’unica localizzazione tubercolare, e fa 
notare che le capsule soprarenali possono essere affette da tubercolosi primitiva, 
senza che sia dimostrabile un altro focolaio tubercolare in nessuna altra parte 
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del corpo. Anche Kocher (34), il v. Bramann (833), il Durante (62) ecc. 1’ am- 
mettono. 

Lo stesso dicasi per altri organi, parotide, mammella ecc. ecc. 

Il Cholzow (64) in 74 casi di tubercolosi genitale minutamente esaminati, ma- 
ero e microscopicamente, trovò che soltanto 19 volte vi erano concomitanti le- 
sioni di altri organi. Lo Ziegler (69) dice che « La tubercolosi del didimo e del- 
« l’epididimo può essere il solo focolaio di tutto il corpo ». Il Kowalewsky (14) 
riferisce due casi di tubercolosi isolata del testicolo in due tori: all'esame ana- 
tomico non fu possibile rilevare alcun altro focolaio tubercolare in nessuna parte 
del corpo. Anche il Kriinzle (15) riferisce di una orchite acuta tubercolare, lo- 
cale, primitiva, in un toro, che all'esame anatomico non presentò alcun altro 
focolaio. 

Ma anche dato che i b. t fossero venuti da un ipotetico focolaio preesistente, 
a distanza, allora l'infezione avrebbe probabilmente invaso anche altri organi; 
ciò che non avvenne. D'altra parte essi arrivando nell’organo in questione si 
sarebbero localizzati e moltiplicati nel tessuto connettivo scarso e lasso che cir- 
conda i tubuli epiteliali, nel quale decorrono le arteriole e i capillari sanguigni, 
ed ivi avremmo dovuto riscontrarli esclusivamente o prevalentemente, insieme a 
tutte le manifestazioni che accompagnano la loro presenza, e soltanto in via se- 
condaria li avremmo visti propagarsi nell'interno dei tubuli, dopo aver distrutta 
la parete di questi; la quale è costituita di una membrana fibrosa esterna, di più 
strati di cellule connettivali, e di una membrana propria le quali presentano una 
notevole resistenza al passaggio dei bacilli. Invece troviamo che è avvenuto l’op- 
posto. Come si disse, i b. t. furono riscontrati esclusivamente nell'interno dei 
tubuli; nessuno nel connettivo e tessuto di infiltrazione interstiziale. 

Tutto ciò dunque depone contro l'ipotesi che l'infezione sia avvenuta per via 
diretta sanguigna. Naturalmente non parliamo neppure dell'ipotesi di un innesto 
di b.t. dall'esterno direttamente nei vasi sanguigni per punture o ferite con og- 
getti sporchi di materiale tubercolare, perchè tali lesioni non si verificarono nel 


caso nostro. 


Pat 


2°) La seconda ipotesi, infezione per via linfatica, non ci sembra ammissi- 
bile. Infatti primieramente è da notare che anche in questo caso, come nell’ipo- 
tesi 1°) dovremmo notare una localizzazione delle lesioni nel tessuto interstiziale, 
dove si originano i linfatici mediante i capillari che circondano i tubuli semini- 
feri, con presenza di b. t. prevalentemente in detti spazi : il che non è. La siste- 
mazione anatomica delle vie linfatiche, capillari peritubulari, che si uniscono in 
vasi linfatici che seguendo il cordone spermatico vanno a mettere nei ganglii 
paravertebrali lombari, rendono difficile ammettere che i b. t. abbiano potuto tare 
inversamente un sì lungo tragitto, contro la corrente linfatica. Da numerosi 
esperimenti si sa, e clinicamente pure si osserva, che i b. t. seguono il decorso 
della corrente linfatica: ciò si utilizza a scopo diagnostico: iniettando negli ani- 
mali materiale tubercolare p. e. all'estremità di un arto, si ha prontamente in- 
gorgo nelle ghiandole corrispondenti. Ci pare dunque da escludere l’infezione per 
via linfatica. 


ea 
8°) Viene la terza ipotesi: la via sanguigna indiretta. Intendiamo con ciò 
supporre che i b. t. circolanti siano arrivati nei capillari sanguigni peritubulari, 
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e di qui siano passati nei tubuli epiteliali. In che modo? Per escrezione. - Pare 
accertato che le ghiandole in genere hanno la proprietà di espellere insieme ai 
prodotti loro proprii, anche sostanze chimiche sciolte nel sangue, non solo, ma 
anche sostanze non sciolte, ma circolanti in sospensione in forma di minutissime 
particelle, e anche corpuscoli di maggiori dimensioni, p. e. spore di muffe, bacilli 
(del tito), stafilococchi, ece.; così i reni, i quali funzionano senza dubbio come 
epuratori dell'organismo, non solo per la parte chimica, ma anche microbica. 
Grawitz ha dimostrato che elementi di una certa dimensione come le spore di 
mutfe, possono traversare le pareti dei capillari e anche l’epitelio dei glomeruli 
renali, senza provocare alcuna lesione rilevabile al microscopio. 

I bacilli in genere, specialmente i tubercolari, sono molto più piccoli delle 
spore di muffe. Da molti si ammette che normalmente nel rene siano secreti germi 
circolanti nella corrente sanguigna, e così allontanati dall'organismo, invece da 
moltissimi si nega 

Il Wyssokowiez (25-46) nega la possibilità della secrezione fisiologica di spore 
o di bacterii da un rene normale, anzi esclude che tale secrezione possa avve- 
nire, anche quando vi è albumina nelle orine: essa potrebbe succedere solo quando 
vi sin una distruzione dell'epitelio, e il filtro renale sia gravemente guasto, 
bucato. 

Dello stesso parere è anche Buday (43); v. Klecki e Wrzosek (47) negano la 
possibilità del passaggio di germi dal rene normale. 

Certo nelle torme gravi e croniche vi può essere tale lesione del rene da la- 
sciar passare i germi, Anche per l’albumina si è fatta la stessa quistione: essa 
può riscontrarsi in condizioni di salute normali, e fisiologicamente, dopo una fa- 
tica p. e., senza poter escludere però uno stato patologico locale, fugace se si 
vuole, e senza conseguenze [alterazione di nutrizione degli epitelii da iperomia, 
da veleni della fatica, da modificata crasi sanguigna (sudore)). 

Invece Orth (24), Reissner (25) ammettono che anche a rene normale possa 
avvenire l'eliminazione di germi, 

Rolly (56) trovò i bacilli del tito nelle orine dei tifosi anche quando non vi 
era albumina nelle orine, cioè a epitelio integro, Iniettando nei cani i b. del tifo 
nel circolo sanguigno, riscontro i bacilli nelle orine, non albuminose, già dopo 
mezz'ora, Hein (21) ammette tale passaggio dal sangue ai glomeruli renali e poi 
ai tubuli, anche per i bacilli tubercolari. Anche Meyer (13) ammette la esistenza 
di forme speciali di tubercolosi del rene da secrezione di bacilli: in alcuni pre- 
parati di reni di soggetti tubercolosi trovò i b. t. nei tubuli renali; egli dimo- 
stra che possono essere ivi pervenuti soltanto dai glomeruli, per escrezione. 

Cohnheim ammette la possibilità che i b, t. siano secreti dal sangue nel rene 
e chiama la forma tubercolare che ne consegue « Ausscheidungstuberculose ». 

Anche Kriimer (8-82) è di questo parere, e parla di forme tubercolari da se- 
crezione, 

In modo analogo deve essere interpretata la presenza, più volte accertata, di 
b. t. nel latte di vacche tubercolose, nelle quali però l'esame anatomico non riuscì 
a dimostrare alcuna lesione anche solo sospetta delle ghiandole lattifere. Cite- 
remo solo le ricerche recenti dell’ Hessler (55), che portò una nuova conferma a 
tale reperto. 

Possiamo dunque ritenere che i reni possono secernere bacilli anche in con- 
dizioni normali. Ora, possiamo ammettere che tale fatto avvenga anche nei tu- 
buli ghiandolari del testicolo? Molto interessanti sono le accurate ricerche del 
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Jani (1) su tale soggetto, Occupandosi della ereditarietà della tubercolosi si pro- 
pose di constatare se il testicolo suno di soggetti fulercolosi conteveva bacilli di 
Koch I risultati delle lunghe ricerche fitte sotto la guida di Weigert riuscì- 
rono infatti positivi; i bacilli furono trovati in 5 dei 7 soggetti esaminnti: essi 
furono sempre scarsi, da 1 a 2 per ogauno dei preparati positivi, 1ma accertati e 
indiscutibili. Fatto molto notevole: l'epitelio fu sempre trovato del tutto normale, 
le pareti del canalicolo non mostrarono alcuna lesione; nelle vicinanze non vi 
furono accenni alla formazione di tubercoli, nè altri accenni 1 processi tuber- 
colari. 

Il Jani ammette che i b.t. siano sfali secreti dall'epitelio ilel testicolo, a somi- 
glianza di quanto avviene per il rene, 

Il Giirtner (2) contesta al Jani che tali b. si trovassero nel lume del ennnlicolo 
seminifero già qualche tempo prima della morte, è più esattamente quanio ancora 
il paziente era in attività generativa, poichè appunto manca qualunque lesione 
tubercolare nell'epitelio e nelle vicinanze, che non potrebbe mancare se si ammette 
un soggiorno alquanto prolungato dei b, t. nel lume del tubulo, Inoltre pare strano 
che fossero tanto scarsi e che non si siano moltiplicati in sito, Egli espone l’ipo- 
tesi che forse i b. erano nel sungue circolante del testicolo, c che solo dopo morto, 
o poco prima, siano passati nel tubulo. Pare che nel periodo agonico difatti, e nelle 
forme acute febbrili, si abbia unn più abbondante invasione di bh. t. nel sangue, 
forse in causa del venir meno delle resistenze organiche, che permette un più 
rapido sviluppo dei germi. Il Kriimer (825) clie, come abbiamo visto, ammette 
una forma di tubercolosi renale da srerezione, ammette anche una forma analoga 
di tubercolosi dei tubuli del testicolo, da secrezione. 

Anche Hueter (76) ammette che i bacilli t. possono essere seereti dall’epitelio 
seminifero; e quindi dice che di regola abbiamo l'infezione del didimo ed epididimo 
per via ematogena, da secrezione. 

Tale teoria trova un appoggio anche nella presenza di b. t, che soventi si 
constata intra vilam nello sperma di individui tubercolosi. Però si può obiettare 
che possono i b. essersi mescolati allo sperma durante il passaggio nelle vesci- 
chette seminali, prostata, uretra: e realmente si trovano di frequente affette tali 
parti senza partecipazione del testicolo. 

Il Maffucci (29) ha dimostrata la presenza dei b. t. nello sperma dei conigli ai 
quali aveva iniettato ». t. nella giugulare: egli sostiene che non sono î tutuli 
seminiferi a secernere i bacilli che si trovano nello sperma, ma bensi la mucosa 
delle vescichette seminali. Anche il Koekel, dai risultati del sno allievo Na- 
karai (85) che trovò i b. più abbondanti nelle vescichette seminali conchiude che 
la mucosa di queste era la sede principale della scerezione di essi; egli ammette 
però che tale secrezione avviene anche nei tubuli del testicolo. 

Il Jiickh (3) ammette anch'egli che sia piuttosto la mucosa delle vescichette a 
secernere i t. b. che si mescolano poi al seme. 

Il Simmonds (7) studiando alcune forme iniziali di tubercolosi delle vescichette, 
trovò in esse enormi quantità di b. t., ed esprime l'opinione che questi siano pro- 
Venuti sia per escrezione dai canalicoli seminiferi del testicolo, e trasportati dalla 
corrente seminale e accumulati nelle vescichette, e ivi proliferati, sia dalla mucosa 
delle vescichette. Certo pare più adatta alla secrezione di l. t. l'ampia superficie 
ghiandolare dei tubi seminali, che non la mucosa delle vescichette. Spano (20) 
iniettò nel peritoneo di cavie lo sperma preso dalle vescichette di individui morti 
di tubercolosi migliare acuta (festicolo sano) ed ebbe esito positivo: invece ebbe 
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esito negativo in due casi in cui il materiale proveniva da due soggetti morti 
con tubercolosi cronica delle articolazioni (nei quali pure era san0 il testicolo). 
Negativi furono i risultati delle esperienze di Rohlff (36) mediante l'iniezione di 
contenuto di vescichette seminali di soggetti tubercolari (testicolo sano) nella 
camera anteriore dell’occhio (capre e conigli). 

Anche il Westermayer (37) ebbe risultati negativi dagli innesti negli animali 
di pezzetti o emulsione di testicolo sano di individui tubercolosi; anche negativa 
- fu la ricerca diretta dei h. t. nel testicolo degli stessi individui. Anche il Wal- 
ther (838) controllando le ricerche del Jani (1), non riuscì mai a dimostrare al mi- 
croscopio la presenza di b. t. in testicolo sano di soggetti tubercolosi. 

Dunque non sono ancora concordi i risultati delle ricerche, per poter stabilire 
con sicurezza se l’epitelio seminifero del testicolo sano possa secernere, oppure 
no, i b. t. Ad ogni modo, in tutti i casi studiati dagli autori sopracitati, sia con 
reperto positivo, sia negativo, si trattava sempre di soggetti manifestamente tuber- 
colari, anzi, nella maggior parte dei casì positivi, esistevano «diffuse e gravi lesioni 
di altre parti del corpo. 

Nel nostro caso invece non fu rilevata nessuna lesione, che potesse versare nel 
sangue i bacilli da eliminarsi poi dall’epitelio seminifero. Oltre che tale fatto non 
avrebbe mancato di accompagnarsi a sviluppo di metastasi in altri organi, e a 
lesioni renali e a fatti generali che mancarono assolutamente, sia prima dell’ope- 
razione che molti mesi dopo. 

Quindi noi crediamo di poter abbandonare, nel nostro caso, anche l’ipotesi che 
i b. t. siano arrivati nel tubulo seminifero per escrezione. 

sta 
4°) Viene l'ipotesi che l'infezione tubercolare sia venuta dall'estero, e risalita 
per l'uretra, prostata, vescichette, deferente, alla ghiandola seminale. Tale teoria, 
già molto in voga, fu lungamente discussa, ed ha tuttora illustri sostenitori, e 
non meno valenti avversari, Fra gli avversari troviamo il Reclus, che con i suoi 
studii le portò un grave colpo. Contro di essa si pronunciarono pure Rokitansky, 
Virchow, Cornil e Ranvier, Dufour, Le Dentu, ed altri. 

Il Jani (1) ammette che i b. t. seguano la corrente spermatica. Le ricerche di 
v. Baumgarten (35) riuscirono favorevoli alla teoria di un'infezione ascendente, 
(dal testicolo alla prostata) In una lunga serie di prove fatte iniettando, con 
canula ottusa, materiale tubercolare nell’uretra di conigli, riusci bensi molte volte 
a provocare una tubercolosi dell’uretra, vescica, prostata, vescichette, ma giammai 
del canale deferente e testicolo (nè dell’uretere e reni). Perciò afferma che l’infe- 
zione non può mai avvenire contro la corrente del secreto, nè contro la corrente 
linfatica. Riusci invece a produrre tubercolosi del deferente, della prostata, in 
senso inverso, cioè iniettando con ago e siringa il materiale tubercolare nella testa 
e coda dell’epididimo, o nella parte iniziale del deferente. 

Dice che i b. t. sono privi di movimento proprio, e perciò non possono risalire 
il deferente o l’uretere contro corrente, ma che essi migrano nel corpo affatto 
passivamente, trasportati dalla corrente del secreto.‘Egli dice che i b. t. non sono 
Sekret-parassiten come i piogeni comuni. i gonococchi, ece., cioè non si moltipli- 
cano nel secreto normale; questo serve loro soltanto come veicolo: per infettare 
essi devono passare dal secreto nel tessuto della parete. Se essi avessero la pro- 
prietà di moltiplicarsi nel secreto normale, allora potrebbero invadere la massa 
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del secreto, specie quando questo ristagna, in ogni senso, e anche nella direzione 
contraria alla corrente fisiologica, e così diffonder» l'infezione anche contro cor- 
rente. 

Risultati identici a quelli di v. Baumgarten ottenne il Bobbio (67), esperimen- 
tando sui conigli. 

Nella sfera degli organi orinarii troviamo le esperienze del Campora (68) che 
infettando la vescica con b. t. non vide mai la tubercolosi risalire per l’uretere 
al rene. 

L'opinione di Hueter (76) dallo studio di molti pezzi anatomici, si accorda con 
i risultati sopra citati. Sia per l'apparato orinario, che per il genitale, egli dice 
che non trovò, nei casi studiati, alcun punto d'appoggio per sostenere l’infezione 
dall’uretra, che egli esclude: ammette come regola che l’infezione del rene, come 
pure del didimo ed epididimo avvenga per via ematogena (escrezione). Il Iordan (81) 
conferma le vedute di Hueter. 

Ma altri studi ed esperimenti stanno invece in favore di una infezione salita 
dall’uretra alla ghiandola. Di fronte agli illustri nomi citati sopra si contrappon- 
gono i nomi di Verneuil, Lancereaux, Monod, e Térillon, Cohnheim, Steinthal, 
Collinet, Tuffier, Weigert, ed altri, di cui parleremo più sotto, i quali ammettono 
invece che la diffusione della tubercolosi avviene contro la corrente dei secreti? 
Orth la ritiene come la regola: Birch-Hirschfelda la ammette in molti casi, come 
pure Guelliot, e R. Kénig,ilquale osservò una deferentite tubercolare, pur essendo 
sano il didimo e l’epididimo. 

Il Durante (62) fa notare che, contrariamente ai risultati delle esperienze di 
v. Baumgarten, clinicamente la relativa frequenza dell'epididimite tubercolare 
primitiva senza traccie di altri focolai nell'organismo, fa ritenere che avvenga 
l'infezione dall’uretra, almeno nella maggior parte dei casi. Anche per i reni 
ammette che l’infezione tubercolare possa risalire dalla vescica per l’uretere 
al rene. 

Il v. Bramann (33) dice che la tubercolosi del testicolo fu osservata in modo 
sicuro anche assolutamente sola in individui perfettamente sani, e accetta la teoria 
che possono i b. t. immigrare nel testicolo per la via dei canali seminali. 

Il Cholzow (64) in 7 anni esaminò più di 200 pazienti con tubercolosi genitale, 
e soltanto 25 con tubercolosi degli organi orinarii. Osservò che nel testicolo più 
soventi il processo tubercolare ha principio nell’epitelio e nella parete del cana. 
licolo : egli si esprime in favore dell'infezione ec/ogena. Dice che la tubercolosi 
genitale non è per nulla tanto sovente secondaria come si crede; su 74 casi trovò 
soltanto 19 volte concomitanti lesioni di altri organi: la via ematogena non è 
dunque tanto frequente, nè la sola possibile. In detti 74 casi trovò solo B volte 
una tubercolosi del rene: nella tubercolosi urogenitale dunque il rene non è cer- 
tamente sempre il punto di partenza dell’intezione genitale. 

Molto importanti sono gli esperimenti di Delli Santi (75): iniettando bacilli 
tubercolari nell'uretra, giù dopo tre giorni li ritrovò nei testicoli, all'esame miero- 
scopico: iniettando sottocute a due cavie un’emulsione di questi organi, vide le 
cavie morire in un mese per tubercosi generale. Conchiude che anche in condi- 
zioni normali è possibile l'infezione del testicolo dall’uretra, senza lesioni inter- 
medie. 

Anche Paladino-Blandini (78) iniettò materiale tubercolare nell’uretra dei co- 
nigli, e trovò già dopo tre ore i b. t. nell’epididimo, e in due casi su dieci anche 
nel testicolo: resecato uno dei deferenti, e praticata l'iniezione nell'uretra, trovò il 
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testicolo corrispondente privo di b. mentre li trovò numerosi nel testicolo con de- 
ferente integro. 

Il Kriimer (52) riusci a provocare Ja tubercolosi del testicolo con iniezioni nel 
lume del deferente, previa legatura di questo tra la prostrata e il punto del- 
l’iniezione, 

Cornet (77) ritiene che l'infezione avviene molto di frequente dall’uretra. 

Lo Ziegler (69) dice che «tra gli agenti flogogeni che dall’uretra attraverso 
«il vaso deferente giungono all’epididimo ......... i gonococchi ei b. t. sono i 
« più importanti ». 

Tl Teutschliinder (72) ammette che la tubercolosi si diffonde sia dal testicolo 
alle vescichette (uretropetale), sia in senso opposto (testipetale) cioè sia secondo la 
corrente dello sperma, che contro di essa: in entrambe le forme il diffondersi dei 
bacilli è infracanalicolare (nel lume del deferente), e avviene attraverso una cor- 
rente di secreto patologico (essudati). 

Talora è il testicolo e l’epididimo, talora invece sono le vescichette il focolaio 
primitivo. Praticamente la cosa ha grande importanza: se il testicolo è il focolaio 
primitivo, è bene asportarlo subito: se è secondario a quello delle vescichette, op- 
pure l’unoe l’altro vengono da metastasi da altri organi, l'operazione è inutile. 

Il Kuhn (73) ritiene che i gonococchi risalgono al testicolo per il deferrente, 
contro la corrente spermatica: riguardo ai b. t. comunica tre reperti necroscopici, 
che con qualche certezza possono dimostrare che la tubercolosi si può diffondere 
contro corrente. 

Nei casi di contemporanea lesione tubercolare di altre parti dell'apparecchio 
genito urinario, alcuni ammettono che il testicolo sia il focolaio primitivo, e i 
b. t. passino successivamente al deferente, alle vescichette, prostata, uretra, ve- 
scica, ureteri, reni; altri opinano che succeda l’inverso, cioè i b. t. pervenuti al 
rene per via sanguigna (escrezione) scendono in vescica, e poi dall’uretra rimon- 
tano alla prostata, deferente, testicolo. 

Il Kocher (34) inclina per la seconda teoria, perchè soventi, essendo sano il te- 
sticolo, si trova affetto il deferente, mentre sono sani gli altri elementi che for- 
mano il cordone (vasi linfatici, sanguigni, cellulare ecc.): ciò indicherebbe che 
l'infezione va al testicolo nel /ume del deferente, mentre che una infiltrazione tu- 
bercolare del fascio vascolare e connettivo del cordone avrebbe il significato di 
una diffusione per le vie linfatiche, cioè di una affezione secondaria a un foco- 
laio esistente nella ghiandola. 

Il Pauchet (63) si esprime così: « Il bacillo tubercolare... è eliminato per l’urina: 
e al momento in cui questa nrina bacillifera passa nell’uretra posteriore, il b, t. 
« guadagna le vie spermatiche: (il b. di Koch discende il corso dell'urina e ri- 
« monta le vie spermatiche). Nel suo tragitto spermatico infetta in parte 0 in fo- 
« talità il canale genitale... con lesioni di aspetto ed evoluzione variabile secondo 
«la virulenza del b. e la resistenza del soggetto ». 

Invece il v. Bruns (832), Biirr, Finkh, Haas sono fautori della teoria di una 
propagazione dal testicolo all'uretra, vescica, reni, cioè mettono la sede primaria 
dell’intezione nel testicolo. Ma in tal caso, di che origine è il focolaio del testi- 
colo? Ematogena o ectogena? 

Del resto gli esempi clinici d'infezione contro la corrente del secreto sono troppo 
comuni, e non solo da germi che godono di mobilità propria, ma anche da cocchi 
e bacilli immobili. 

Sono note le complicanze di blenorragia acute o croniche, con epididimita, da 
gonococchi, che, come i bacilli tub. sono privi di movimento, eppure arrivano al- 
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l'epididimo dopo un lungo tragitto contro corrente. Lo stesso è delle epididimiti 
da cateterismo, infezioni uretrali miste, da cocchi e bacilli immobili. 

Macaigne e Vanverts (45) ammettono che le orchi-epididimiti da infezione ure- 
trale sono molto più frequenti di quelle per via sanguigna: riferiscono un caso 
da essi operato per epididimite acuta con ascesso, causato dal b. di Friedliinder, che 
si mostrò al microscopio in coltura pura, e che essi ritengono penetrato dal meato 
uretrale. 

Anche il rene è soggetto a proccessi infiammatori che hanno identica genesi. 
Tali le frequenti pielo-nefriti da cistite, ipertrofia prostatica, ecc. Tale compli— 
canza è comune in seguito all'innesto degli ureteri nel retto. Sono i comuni cocchi, 
bacilli della flora intestinale, che salgono fino al rene, superando la corrente del- 
l’orina, che certo è di molto maggiore entità che la corrente spermatica del de- 
ferente. Furono perfino osservati casi di pielo-nefrite da gonococco, risalito per 
l’uretra, vescica, reni, contro currente [Bossos (59). 

Ma la possibilità che anche i b. t. possano risalire dalla vescica al rene contro 
Ia corrente dell’orina è ammessa da molti autori. Fra questi è il Weigert, che 
chiama tale forma di infezione a Pyelonephritis tubercolosa » a somiglianza della 
forma comune di piogeni. 

Anche Albarran (49) ammette una forma ascendente di tubercolosi renale, seb- 
bene riconosca che essa non è molto frequente. 

Il Rovsing (50) non solo l'ammette come Albarran, ma crede anzi che essa non 
sia per nulla rara; Carlier (51) ritiene che possa avvenire l'infezione con decorso 
ascendente, in certe condizioni speciali, ma che la più frequente sia quella per via 
ematogena: dello stesso avviso sono Fedorow (52), Brongersma (46), Illyés (54). 
Il Wildbolz (57) iniettando materiale tubercolare nel lume dell’uretere nei cani, 
lasciando libero il corso dell’orina, riscontrò l'insorgere di una tubercolosi del rene 
dal solo lato iniettato, che egli ritiene avvenuta per diretta ascensione dei b. t. 
contro la corrente dell'orina. Praticando iniezioni ertracanalicolari della parte in- 
feriore dell’uretere, ebbe tubercolosi del rene corrispondente nei casi in cui un tu- 
bercolo si apriva nel lume dell’'uretere. Ritiene che nell’uomo si possa ammettere 
che l’infezione segua lo stesso decorso dalla vescica ai reni. Giani (65), invece nega 
tale possibilità, libero essendo il deflusso dell’orina. 

Fatti del tutto simili possiamo osservare in altri organi ghiandolari. Nel fe- 
gato abbiarzo le angiocoliti da propagazione dei bacteri intestinali ai tubuli bi- 
liari, contro la corrente della bile, Ricordiamo anche le mastiti suppurative pa- 
renchimatose, da piogeni risaliti nei tubi lattiferi, (da distinguersi dalle interstiziali 
consecutive a innesti da ferite, ragadi della cute del capezzolo). Ebbinghaus (10) 
ammette che anche i b. t. possono risalire i condotti galattofori e dare una ma- 
stite specifica. Il Reerink (11) nega tale possibilità, appoggiandosi all’analogia con 
gli organi genitali maschili, dove dice, tale propagazione lungo le vie naturali 
è ancora da dimostrare. Gaudier e Péraire (61) illustrano tre casi di tubercolosi 
mammaria, in cui l’infezione è a punto di partenza epiteliale (e non vasale, in- 
terstiziale). Citeremo ancora il Mintz (9) che riferisce un caso di tubercolosi pri- 
mitiva della parotide, e ritiene che i b. t. siano risaliti alle ghiandole per il ca- 
nale di Stenone Anche Legueu e Marieu (41) illustrano un caso di parotite tu- 
bercolare, isolata, primitiva; dall’esame istologico gli AA. conchiudono che il b. t. 
deve essere risalito per il canale di Stenone. 

Il catarro delle vie naturali deve favorire certamente la propagazione di germi 
patogeni nelle vie naturali. Forse si formano nei secreti patologici delle correnti 
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contrarie alla direzione fisiologica, o i condotti escretori hanno delle contrazioni 
abnormi, Così nelle ipertrofie prostatiche p. es. l’orina ristagna in vescica, fer- 
menta, il ristagno si ripercuote negli ureteri; i bacilli trovano facile la via al 
rene. Il Forkel (66) illustra un caso in cui il rene sinistro presentava grave tu- 
bercolosi ascendente in causa di una compressione dell’uretere (da tumore), è con- 
seguente ristagno del secreto. Nella sfera genitale è ancora più facile immagi- 
nare un ristagno del seme nelle vescichette e detto deferente: anzi tale fatto è 
del tutto fisiologico; nessuna meraviglia che i b. t. vi si possono moltiplicare 
in numero stragrande, e presentarsi in veri accumuli e diffondersi al testicolo. 

Ancora è da osservare una importante particolarità di sede dell’ affezione. 
Nelle complicanze blenorragiche come nelle forme miste da cateterismo, causate 
sicuramente da germi risaliti dall’uretra, troviamo che il primo ad essere affetto 
è l’epididimo. Ma anche nei processi tubercolari sovente è l’epididimo che ammala 
per il primo. Questa analogia di comportamento fa pensare che anche i b, t. ab- - 
biano seguita la stessa via contro corrente, per arrivare alla ghiandola. 

Come si vede dunque su tali questioni sono ancora discordi i pareri degli Au- 
tori. Nel caso nostro erediamo che si possa spiegare la presenza dei bacilli tu- 
bercolari esclusivamente nel lume del tubulo seminifero e la presenza di lesioni 
del tessuto circostante, più o meno avanzate, ma che diminuiscono di intensità 
con la distanza dal tubulo, ammettendo che i tubuli stessi siano la sede primitiva 
dei bacitli, i quali perciò devoro essere renuti dall'esterno percorrendo l’ uretra, 
prostata, vescichette, deterente, a somiglianza di quanto abbiamo visto essi fare 
in altri organi, e di quanto succede per altri micro-organismi, che rimontando 
le vie naturali, dinno lesioni paragonabili a queste, sia nel testicolo, sia in altri 
organi. 

Si può obbiettare che in questo caso, la via percorsa dai b. t. per giungere al 
didimo dovrebbe presentare lesioni anch'essa. Ma tale concomitanza non è neces. 
saria: e di fatto troviamo che non sono rari i casi di tubercolosi dell’epididimo 
insieme e delle vescichette, con il detferente intermedio sano: il deferente stesso 
talora presenta nodi a rosario, separati da tratti completamente sani. 

Troviamo anche diffuse lesioni tubercolari degli apici polmonari, per infezione 
delle vie aeree, pure essendo sana la mucosa della laringe, e le altri parti del 
condotto aereo: possiamo avere una lesione del bacinetto renale, senza che l’ure- 
tere è la vescica siano affetti. Tale fatto può dipendere da una diversa resistenza 
delle varie specie di epitelio nei diversi segmenti delle vie percorse dall’agente 
patogeno. E si sa che in generale l’epitelio dei condotti escretori delle ghiandole 
è più resistente dell’epitelio secernente. 

Riteniamo appunto che questa sia la ragione per cui dette vie furono trovate 
immuni nel nostro caso. 

+". 
5°) Quanto all'ipotesi che l’intezione sia venuta dai reni, per la vescica, 
uretra, vie seminali, oltre a quanto diffusamente si è detto sopra, ci limitiamo 
ad aggiungere che essa può essere ventilata nel caso di lesioni diffuse della sfera 
genito-urinaria: nel caso nostro mancavano lesioni concomitanti di dette parti 
o di qualunque altro organo, da cui potessero provenire i germi, e perciò non 
ne parliamo più oltre. 

Poche parole ancora sull'esito che avrebbe potuto avere l’affezione che abbiamo 

descritto sopra, 
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Il processo avrebbe potuto progredire, diffondersi alle altre parti, dare fusione 
dell'organo, con ascessi, fistole ecc. come di solito. Ma noi vediamo anche talora 
trionfare la resistenza dell'organismo, esaurirsi il processo, con la morte dei b. t., 
assorbirsi i prodotti della necrosi, i tubuli epiteliali essere sostituiti da connettivo 
che si selerotizza, e risultarne così una guarigione clinica, o almeno un incapsula- 
mento della parte malata, come talora all'autopsia si riscontrano focolai obsoleti 
in vari organi. Similmente questo processo avrebbe potuto passare in Orchite fi- 
brosa, una forma, sulla cui genesi ancora si discute. Generalmente è messa a ca- 
rico della sifilide tale entità morbosa: le affezioni sifilitiche, di origine netta- 
mente ematogena, localizzate primitivamente nel connettivo interstiziale, danno 
dapprima la proliferazione a zone di questo con ingrandimento dell'organo: col 
tempo si coarta il connettivo nuovo, strozza l’elemento epiteliale, che si riduce 
e scompare, e si ha come esito una Orchite fibrosa disseminata. Ma già il Chiari 
nel terzo Congresso della Società Tedesca di Patologia - L'Aja, 1900 - si pro- 
nunciò contro tali concetti esclusivisti. Egli sostiene che anche altri processi 
infiammatori, propagati dall’esterno per l’uretra, dotti seminali e che colpiscono 
primitivamente l’epitelio dei tubuli, e precisamente i processi blenorragici, pos- 
sono in seguito alla distruzione dell’epitelio essere seguiti da processi selerosanti 
che dAnno una orchite fibrosa: di questa opinione si dichiararono anche Ponfich, 
Hansemann, Lubarsch e altri, Il Frinkel (70) opina che «... La base della Or- 
< chite fibrosa è una affezione dei tubuli seminiferi con esito in distruzione del 
«lume ...: si deve parlare di una Spermato-angite ‘obliterante fibrosa: questo 
« tessuto cicatriziale non ha nulla da fare con la sifilide; manca un aumento del 
« connettivo interstiziale... La gonorrea, più raramente la tubercolosi... ha al- 
« trettanta importanza nella genesi della Orchite fibrosa ». 

Nel rene abbiamo fatti simili: in seguito a distruzione dell’epitelio (netrite 
parenchimatosa) avviene una sostituzione di connettivo, che dà una sclerosi re- 
nale. Avviene cioè il fatto generale, che la distruzione di elementi più elevati, 
più differenziati (epitelii, cellule nervose, fibre muscolari ecc.) è sostituita con 
elemento primordiale, connettivale (cicatrice). Forse nel caso nostro, se l’affezione 
fosse stata lasciata a sè, e se l'organismo fosse riuscito a vincere il processo, si 
avrebbe avuto un esito simile. 

Nè ciò fa meraviglia, tenendo presente la molteplicità delle forme cliniche e 
anatomiche che il b. t. può dare, oltre alle più comuni affezioni delle ossa, arti- 
colazioni, pelle, intestino, vie linfatiche, peritoneo, polmoni, meningi, organi ge- 
nito-urinari, laringe, ecc. è accertato oggi che da esso sono causate forme a de» 
corso cronico che finora erano ritenute di oscura origine. 

Il Keersmaecher (53) riferisce di albuminurie, di nefriti croniche causate dal 
b. t. e afferma che una infezione da b. t. può rivestire l’aspetto di una infiam- 
mazione senza caratteri specifici, la quale, senza formazione di tubercoli, porta 
alla sclerosi: essa è causata non dalle tossine tubercolari circolanti, ma da tos- 
sine fabbricate in sito da bacilli presenti nei tessuti. Il Liebermeister (5) ha de- 
scritte forme speciali di alterazioni di vene, arterie, nervi, ece. riscontrate in 
soggetti tubercolosi, le quali non presentano i caratteri istologici comuni della 
tubercolosi: egli dimostra che si devono tuttavia al bacillo di Koch e alle sue 
tossine. Anche Heyn (21) ha accertato che in alcuni organi, polmoni, reni, pro- 
stata ecc. il b. t. può dare anche forme di infiammazioni semplici, che possono 
passare in esito di induramento cicatriziale, senz’avere dato nulla di caratteri- 
stico per la tubercolosi, forse in dipendenza della diversa virulenza dei bacilli, e 
della diversa resistenza del soggetto. 


38 — Giornale di medicina militare, — Pass, VI-VIIS 
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Riassumendo brevemente: oltre alla solita forma clinica di tubercolosi, da prin- 
cipio localizzata per lo più all'epididimo, con formazione di nodi isolati che presto 
caseificano e danno ascessi che si aprono formando tragitti fistolosi, e successiva 
partecipazione delle yie spermatiche, e diffusione per via linfatica (tubercolosi 
metastatica, per via ematogena, con sede primitiva nel connettivo intertubulare), 
possiamo anche avere una forma da infezione risalita dall'esterno per le vie na- 
turali (uretra, prostata, deferente), la quale interessa piuttosto a forma diffusa il 
didimo e l’epididimo insieme, ha sede primitiva nell’epitelio dei tubuli seminiferi, 
con proliferazione reattiva del connettivo interstiziale, e infiltrazione parvicel- 
lulare e ingrossamento uniforme dell’organo, che riveste le apparenze di un sar- 
coma, per la forma, il decorso, ecc. In stadii ulteriori si ha caseificazione e di- 
struzione dell'organo ; ovvero, se la difesa organica trionfa, e il processo si spegne, 
si può avere [guarigione clinica, con sclerosi dell’organo (Orchite fibrosa) a so- 
miglianza dei focolai tubercolari spenti e sclerosati che si osservano in altri 
organi. 

Esprimo vivi ringraziamenti al sig. Colonnello Medico dott. Celestino Car- 
ratù, direttore dell’ Ospedale, il quale mi permise di utilizzare il materiale che 
forma oggetto del presente lavoro, 


Genova, Aprile 1911. 
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SFIEGAZIONE DELLE FIGURE. 
Fig, 1, — (Reichert-Ob. 3, oc. 2). 


t'. - "Tubulo seminifero, contenente detriti amorfi dell’epitelio necrotico, circon- 
dato dal connettivo interstiziale ancora ben conservato, e aumentato (stadio 
iniziale del processo). 

t. — Tubuli necrotici = il processo si è già diffuso al connettivo interstiziale 
circostante, 

z. — Zone di connettivo necrotiche. 

ip. — Infiltrazione parvicellulare. 


ci. — Connettivo interstiziale aumentato. 


E A Balliano.— Sopra un caso di tubercolosi primitiva dei tuboli seminiferi del didimo e dell'epididimo. 
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1 
Fig. 2. — (Reichert-Ob. Imm. Omog. Tei Oc. 4). 


t. — Detriti dell’epitelio seminifero nel tubulo. 


ci. — Connettivo interstiziale. 

z. — zona di connettivo necrotico. 

eg. — Cellula gigante. x 
bk. — Bacilli tubercolari (disegnati troppo grossi) 


LI 
Fig. 3. — (+ gr. nat ). Sezione sagittale. 


di. — Didimo. 


e. — Epididimo. 

de. — Deferente. 

cs. — Elementi comuni del cordone spermatico. 

vi. — Vaginale interna, 

ve. — Vaginale esterna. 

m. — Benderella connettiva tra il didimo è l’epididimo. 


NOTA SU DI UN CASO DI SUPPURAZIONE PERI-URETRALE CIRCO- 
SCRITTA DELL’URETRA PENIENA, pel dott. Pietro Chironi, tenente 
medico. 


Crediamo meritevole di menzionare questo caso clinico per la maniera con la 
quale si è manifestata l’affezione, e per la sua localizzazione: 

Musacchio Antonio, soldato nel 35° reggimento tanteria, 11" compagnia, della 
classe 1887, col n. 22291 (46) di matricola, del distretto militare di Campobasso, 
domiciliato nel comune di Portacannone, veniva ricoverato all'ospedale militare 
principale di Bologna il 6 giugno 1909, con diagnosi di ascesso peri-uretrale. 

L'infermo riferiva di aver sofferto di blenorragia acuta nel maggio 1908, per 
cui fu ancora ricoverato in quell’ospedale, rimanendovi degente circa 8 giorni, e 
ne uscì poi guarito. 

Alla metà del maggio 1909 egli cominciò ad avvertire molestia all'asta du- 
rante il cammino ed a risentire bruciore nell’uretra durante la minzione, con ditti- 
coltà di emettere le urine. 

Il 10 luglio dello stesso anno l’infermo fu improvvisamente colto da febbre 
serotina, preceduta da brividi, che rimetteva alquanto al mattino, e cominciò ad 
avvertire verso la radice del pene, lungo l’uretra, una durezza che gl'impediva di 
camminare e spesso gli arrecava vivo dolore. 

All'esame obbiettivo si notò a circa due dita trasverse in sopra dell'angolo 
peno-scrotale una tumetazione mediana, accollata al canale uretrale, della gran- 
dezza e forma di una grossa castagna, ben limitabile nei tessuti circostanti, di 
consistenza dura-elastica, e con cute soprastante integra e per nulla aderente. 
Dall’uretra fuoriusciva uma secrezione mucosa scarsa biancastra. 

L'introduzione di un catetere nell’uretra fece notare, in corrispondenza della 
tumefazione esterna, una viva resistenza durante il suo passaggio, dovuta sicu- 
ramente al fatto che essa faceva sporgenza nel canale urinario, ostruendolo in 
parte. 
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Il giorno 18 giugno l’ascesso fu aperto con incisione cutanea della lunghezza 
di circa 3 em. in corrispondenza del rafe, dando esito a discreta quantità di pus 
cremoso, frammisto a sangue. La sacca purulenta fu cautamente raschiata con un 
cucchiaio di Volkmann ed, attentamente sondata, non dimostrò alcuna lesione di 
continuo, specie in corrispondenza della parete uretrale. Uno zaffo di garza sterile 
fu introdotto nel cavo e rimosso man mano dopo qualche giorno. 

L’infermo si mantenne in istato febrile fino alla fine del mese, indi divenne 
apiretico. Ai primi del luglio successivo la secrezione uretrale diminuì sensibil- 
mente, mentre che il cavo s'andava man mano colmando. 

L'esame microscopico del pus contenuto nell’ascesso eseguito diligentemente 
su lamelle colorate, dimostrò la presenza di soli due batteri piogeni e di rari mi. 
erococchi. 

Il malato fu dimesso il giorno 2 luglio 1909 completamente guarito e con uretra 
normalmente dilatabile. 

Si è trattato evidentemente di un'infezione peri-uretrale circoscritta prodotta 
dai microrganismi piogeni esistenti nell’uretra, i quali hanuo attraversato le pareti 
uretrali, che sebbene intatte, erano alterate dal processo blenorragico cronico 
esistente. 


Le lesioni peri-uretrali sono generalmente dovute a due fattori principali: alle 
alterazioni delle pareti uretrali ed alla setticità delle urine. A seconda che l’uno 
di questi due fattori predomina, si possono stabilire, secondo Legueu (1), tre gradi: 

1° ie peri-uretriti acute (ascessi urinosi); 
2° le peri-uretriti sub-acute (ascessi urinosi cronici, tumori urinosi suppurati); 
3° le peri-uretriti croniche senza suppurazione (tumori urinosi). 

Molto si è discusso intorno alla patogenesi degli ascessi urinosi (2). 

Damaschino (83) definisce l’ascesso urinoso per « la suppurazione del tessuto 
. cellulare peri-uretrale, dovuta all’intiammazione ed alla mortificazione di questo 
tessuto per mezzo dell'urina col concorso di germi piogeni ». Egli, seguendo il 
giudizio di molti, ritiene che per esserci ascessi urinosi è necessario che vi sia 
ferita del canale, poichè la immigrazione microbica attraverso l’interstizî anatomici 
dell’uretra non esiste come causa, ed il trasporto dei microbi per mezzo dell'urina 
avviene attraverso una fessura sempre costante della parete uretrale. 

Se la fessura è larga si ha l’intiltrazione d’urina, se piccola l’ascesso. L’urina 
normale produce in generale il tumore urinoso, l’urina settica l’ascesso. 

Nei trattati moderni l’ascesso urinoso e l'infiltrazione d’urina sono descritti 
separatamente. Per Albarran l’ascesso è una suppurazione peri-uretrale circoscritta; 
l'infiltrazione è invece costituita dallo spandimento dell'urina al di fuori delle vie 
naturali e la sua propagazione più o meno lontana nei tessuti. 

Dopo le ricerche di Hunter, Civiale, Ricord, noi conosciamo l’ascesso uretrale 
senza urina, e la presenza di questo liquido nei focolai non ha più che un valore 
patogenetico ristretto. Essi infatti hanno segnalato degli ascessi peri-uretrali 
indipendenti da ogni rottura uretrale e da ogni infiltrazione d‘urina. 


(1) De l'ercision des abcès urinaur. Gaz. hebdomad, 1893, n. 17. 

(2: Vedi ALsarran in Le Bento e DeLBET. — Traité de Chirurgie clinique et opé- 
ratoire. Paris, Baillière, 1900, T. IX, pag. 488 e seg. 

(3) Contribution dà l'étude des abcès urinaur. Thèse de Paris, 1896. 
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La mucosa uretrale allo stato normale non lascia passara i vari microrganismi 
esistenti od introdotti nell’uretra, ma se in seguito ad una causa patogena speciale, 
(rottura, traumatismo, infiammazioni [uretriti acute e croniche], incontinenza di 
urina, e sopratutto restringimenti) questa mucosa è alterata, anche quando essa 
non è perforata, i microrganismi l’attraversano e provocano una suppurazione 
peri uretrale. La breccia quindi che offre l’uretra all’infezione può essere d'origine 
traumatica o d’ordine patologica. 

Sicchè la causa ordinaria di queste suppurazioni è l'infezione 'dell'uretra, la 
quale in certe circostanze si propaga al tessuto cellulare vicino; altre volte invece 
l'urina, infiltrata attraverso una soluzione di continuo dell’uretra, serve di veicolo 
agli agenti infettivi. 

Le infezioni peri-uretrali possono perciò essere primitive o secondarie : nel primo 
caso i germi, traversando le pareti infiammate dell’uretra, determinano un’intezione 
locale sui limiti esteriori del canale; nel secondo questi microrganismi penetrando 
con l'urina da una ferita del canale trasformano il liquido in pus. 

Delefosse (1) ritiene giustamente che la denominazione di ascessi urinosi do- 
vrebbe essere abbandonata: ascesso urinario, infezione peri-uretrale, sarebbero dei 
termini più logici in rapporto all'etiologia, poichè in effetto l'urina, in molti casi, 
non ha niente a vedere, per così dire, nella formazione degli ascessi. 

Noi crediamo che sarebbe opportuno conservare le denominazioni di ascesso 
urinoso e di flemmone urinoso diffuso (mal denominato infiltrazione d'urina) per 
le infezioni peri-uretrali secondarie, le quali avvengono col concorso dell'urina; 
ed adottare quelle di ascesso peri-uretrale o peri-uretrite circoscritta e di peri-ure- 
trite flemmonosa o gangrenosa (flemmone diffuso peri-uretrale) per le suppurazioni 
che avvengono per semplice inoculazione nel tessuto cellulare peri-uretrale. 

Secondo la natura dell’agente infettivo si avrà l’ascesso semplice o dei fenomeni 
gangrenosi. 

Gli studi batteriologici prima di Bouchard, e poi di Albarran, Hallè (1888), e 
Tuffier (1890) hanno dimostrato che l'origine delle infezioni urinarie è dato dal 
« batterio piogene », il quale è stato riscontrato allo stato puro. 

Clado, nel dicembre del 1888, ha trovato il batterio settico associato a microbi 
piogeni, stafilococchi e streptococchi. 

Il batterio piogeno è lungo 1,6 4 su 0,5 u di spessezza, mobile, facile per colo. 
razione e cultura. Inoculato in gelatina per infissione a 20 gradi, forma una leg- 
gera striscia opalina, che presenta delle dentellature al 8° giorno, ed al 6° o 7° 
giorno delle colonie lenticolari orizzontali; alla superficie i microbi si sviluppano 
meno rigogliosamente. Le culture su gelatina nella stufa a 33°, danno dopo 
20 ore delle belle colonie. Questo è il vero microrganismo piogeno dell’apparec- 
chio urinario. 

Le urine infette da questo microrganismo sono sempre purulenti, ma con di- 
versa virulenza. 

Vi è qualcuno che sostiene l'identità di questo batterio col bacterium-coli co- 
mune, qualche volta ritrovato, ma ciò è molto difficile a determinare per la va- 
rietà dei microrganismi che si trovano nelle urine settiche. Infatti le osservazioni 
di Clado, Tuffier ed Albarran hanno dimostrato, a lato dell'infezione pura e legit- 


(1) Abcès urinaur ou pliùtòt suppuration péri-urétlrale sans lésion du canal de 
l'urèthre. — Ann. des mal. des org. gen. ur, Anno 1901, pag. 1201. 
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tima, delle infezioni combinate per associazione a qualche mierococco, ai stafilo- 
cocchi o streptococchi. 

Lo studio batteriologico delle forme gangrenose è meno avanzato; si crede che 
l'agente microbico della maggior parte degli sfaceli diffusi e rapidi debba essere 
il vibrione settico di Pasteur, ma sono stati recentemente riconosciute da Guyon 
ed Albarran (1) delle altre gangrene dovute all’inoculazione di microrganismi con- 
tenuti nelle vie urinarie e nell’urina, cioè il batterio piogeno ordinario, il batterio 
settico della vescica di Clado, accidentalmente modificati e divenuti specifici. 

Nessun carattere culturale ha potuto far distingacre questi due microbi, e non 
resta che l’azione patogena, giacchè il batterio piogeno non determina lu gangrena 
nelle iniezioni sottocutanee, per cui tali autori credono esservi in questa forma 
un carattere di virulenza, acquistato in seguito ad influenza che noi ignoriamo, 
quale per es. quella di esser vissute a lato di un bacillo anaerobio. 

Il batterio piogeno adunque, agente di suppurazione, può divenire un fattore 
di gangrena, formando con ciò un dettaglio batteriologico interessante, capace di 
spiegare degli staceli che complicano talvolta le infiltrazioni urinose. Forgue (2) 
ritiene che tale fatto è probabilmente dovuto alle inoculazioni a dosi variabili, 
alle associazioni microbiche che, secondo le ricerche di Monti, possono restituire 
od esaltare la virulenza di un microrganismo, ed inoltre crede giustamente do- 
versi invocnre la varietà stessa del terreno e le condizioni favorevoli allo sfacelo» 
che offre l'alterazione dei tessuti delle vie urinarie. 

Tutte le infezioni peri-uretrali possono essere circoscritte o diffuse; acute, sub- 
acute o eroniche; rvirulenti od attenuate; esse affettano, secondo i casi, la forma 
selerosa, flemmonosa o gangrenosa. 

Le forme primitive sia circoscritte che diffuse, in seguito all’infezione del tessuto 
cellulare, sembrano molto simili alle suppurazioni di altre regioni. 

Esse si osservano in forma acuta al pene, allo scroto ed al perineo, dove acqui- 
stano un’estensione più grande. 

Le loro pareti sono costituite da una zona d'intiltrazione embrionaria che tende 
alla trasformazione sclerosa e che può acquistare rapidamente una spessezza con- 
siderevole. Nei casi antichi l’ispessimento e la durezza di queste pareti sono ecce- 
zionali; sebbene circoscritti questi ascessi, nella loro forma cronica, possono essere 
l’origine di tratti flemmonosi, che si estendono a poco a poco in tutta la lun- 
chezza del perineo, rimontando anche al davanti del pube, od al contrario ripor- 
tandosi indietro verso la regione anale laterale. 

Nella porzione anteriore della verga, al livello della fossetta navicolare o della 
regione peno-scrotale, gli ascessi peri-uretrali hanno quasi sempre per punto di 
partenza delle follicoliti o peri-follicoliti, le quali sono sopratutto delle complica» 
zioni dell’uretrite blenorragica acuta, eccezionalmente di quella cronica, che si 
localizza più spesso nei punti suddetti. 

Gli ascessi peri-uretrali del pene si presentano sulla parete inferiore dell’uretra 
sotto forma di una tumefazione dura, più o meno arrotondata, variabile dal vo- 
lume di un pisello a quello di una nocciola, che hanno spesso un’evoluzione lenta, 
ed in seguito si vuotano nel canale o s’evacuano al di fuori. Essi sono raramente 
doppi, ma occupano assai spesso la linea mediana e la presenza del frenulo fa 


(1) Congrès de Chirurzie de Paris, 1891. 
(2) Vedi: DurLay e RecLus, — Traité de Chirurgie, Paris, 1897, Tom. VII, pag. 958 
a 960 
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loro acquistare un aspetto bilobato. In corrispondenza della fossa navicolare la 
loro disposizione è presso a poco la stessa; essi appariscono tuttavia meno pro- 
spicienti e più appiattiti. Raramente si osserva negli ascessi penieni la raccolta 
prendere l'andamento di un flemmone grave. Infine al livello del bulbo si vede 
indietro dello scroto un tumore assai mal limitato, a grossa estremità ripiegata 
indietro, ed affettando la forma di una racchetta (Rollet). 

Le infiammazioni delle glandule di Littre, di Cowper, delle vescichette semi- 
nali e della prostata, che occasionano le grandi suppurazioni perineali, sono do- 
vute ai microbi dell’uretra infettata, che seguendo i condotti eseretori di queste 
glandule, provocano la loro infiammazione, specie nel corso della blenorragia, e, 
sia separatamente che nel loro insieme, esse possono dar luogo alla formazione 
di raccolte purulenti, che restano incapsulate o si propagano al perineo, formando 
un ascesso perineale, e raramente danno luogo ad un flemmone. Gli ascessi della 
loggia perineale superiore consecutivi a lesione della porzione prostatica dell’u- 
retra, non sono che una varietà del tlemmone del Retzius od una peri-prostatite 
suppurata. 

Tali suppurazioni quindi si possono presentare: 

1° sotto forma di suppurazioni insidiose (croniche), che si riscontrano solo 
all’autopsia; 

2° sotto forma di suppurazioni perineali, di ascessi perineali circoscritti, con 
dei sintomi clinici gravi; 

8° sotto forma d’infezione diftusa, di flemmone diffuso, che ha sorpassata la 
regione perineale. 

Una semplice inoculazione ipersettica è sufticiente a provocare una peri-ure- 
trite flemmonosa o gangrenosa, 

Tre risoluzioni sono possibili: 

1° apertura uretrale; 
2° apertura cutanea; 
3° apertura uretro-cutanea. 

Quando l’apertura avviene nell’ uretra l’ascesso si vuota nel canale urinario, 
ma l’orifizio di comunicazione permette allora all’urina di penetrare nella cavità 
dell’ascesso. Si è visto perciò talvolta svilupparsi i gravi accidenti d’infiltrazione 
d’urina e spesso questa vi soggiorna come in una saccoccia od in un ascesso uri- 
noso senza tendenza a fare uscita fuori della saccoccia. La penetrazione di urine 
nella sacca suppurata dà luogo talvolta all'evoluzione cronica della suppurazione, 
trasformando il tessuto del perineo in masse dure, qualche volta di consistenza 
lignea. 

Più sovente ancora, quand’esso abbia un orificio di comunicazione, l'urina vi 
passa al di sopra senza penetrare nell’ascesso, che guarisce spontaneamente: 
questo fatto trova la sua spiegazione nella forma, nella direzione dell’orificio e 
nella debole pressione dell'urina. 

La terminazione più fortunata è l'apertura cutanea, che assicura una guari- 
gione completa. 

Una doppia apertura uretro-cutanea, molto più rara, non si produce subito; 
in seguito all'evacuazione dell’ascesso nell’uretra, se l’uscita è insutticiente, il pus 
si apre una nuova strada verso la pelle: la fistola ne è allora la conseguenza. 

Nelle forme secondarie d’infezione peri-uretrale, le lesioni infettive dell’uretra, 
che espongono più agli ascessi urinosi ed alle infiltrazioni d’urina, sono quelle 
che accompagnano i restringimenti dell’uretra angusti o larghi; si spiega questa 
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frequenza con lo stagnamento dei prodotti settici al di sopra dei restringimenti, 
in modo che si producono delle lesioni infiammatorie gravi e delle ulcerazioni. 
Si può anche talvolta incriminare l'influenza dei tentativi di dilatazione, se la- 
cerano la mucosa (false strade, piaghe uretrali). L’infiltrazione d’urina vera è 
sempre consecutiva ad un focolaio di peri-uretrite acuta o cronica. 

L’ascesso urinoso corrisponde alla forma circoscritta, lenta, benigna dell’in- 
filtrazione. Durante gli sforzi della minzione una piccola quantità d’urina passa 
attraverso una lesione uretrale nel tessuto cellulare peri-uretrale, riuscendo spesso 
a provocare una reazione infiammatoria più o meno viva. Alla periferia della 
zona di penetrazione si organizza un processo di sclerosi difensivo limitante, una 
infiammazione adesiva, per cui, dice Voillemier, « l’urina cerca da sè stessa una 
barriera ». Nella porzione centrale, al contrario, più direttamente in contatto 
dell'urina stagnante, l'infiammazione é generalmente più attiva e ravvivata 
d'altra parte da una qualche causa d’irritazione locale: essa tende così alla sup- 
purazione, e vi arriva più o meno lentamente secondo la quantità dell'urina in- 
filtrata, secondo le sue qualità settiche, e le cause occasionali capaci di stimolare 
il lavorio infiammatorio. 

La tossicità dell'urina deve essere considerata in rapporto ai microrganismi, 
che essu contiene, ed ai loro prodotti solubili. 

L'ascesso urinoso acuto si sviluppa ordinariamente in qualche giorno. Quando 
ha il suo punto di partenza dall’uretra peniena, si manifesta come tumefazione 
uniforme, accollata al canale. Quasi costantemente però occupa la loggia infe- 
riore del perineo, e le infezioni partono dall’uretra retro-membranosa, producen- 
dosi al suo livello facilmente delle perforazioni, essendo essa la regione per ec- 
cellenza retrostante ai restringimenti. Al principio si presenta sulla linea mediana 
del perineo, facendo corpo con l’uretra, un indurimento allungato davanti in dietro, 
i limiti anteriori e posteriori del quale possono essere indecisi, ma che spesso, 
sopratutto di lato alle borse, si termina con un rigonfiamento indurito nettissimo, 
indolente, che però rapidamente ingrossa. 

La cute conserva i suoi caratteri normali e scorre bene su questa tumefa- 
zione profonda: il tumore stesso può essere un po’ spostato da destra a sinistra, 
mentre che è assolutamente fisso se si tenta muoverlo da avanti in dietro. 

Allorchè l'infezione è un po’ avanzata il perineo rigonfio forma una salienza 
ovoidale più nettamente arrotondata in dietro, a lato del bulbo, o che sembra 
terminarsi a due o tre centimetri dall’ano; la pelle è spesso tesa, lucida e rosea. 
In avanti la tumefazione si perde sotto le borse che diventano edematose. Alla 
palpazione la tumefazlone perineale è dolorosa, ma non è ancora fluttuante. 

Piu tardi ancora il pus frammisto ad urina guadagna le regioni vicine 
dando luogo alla forma diffusa; in avanti si insinua ai lati del pube, in dietro 
si formano delle dilatazioni purulenti di lato alle fosse ischio-rettali. Questi fe- 
nomeni si accompagnano ad alterazioni dello stato generale. 

Forgue (1) riassume l'opinione classica del femmone urinoso diffuso od infil- 
trazione d’urina e riconosce l’esistenza di due varietà: l’uno ha luogo nella loggia 
inferiore del perineo, al disotto dell’aponeurosi media, l’altro nato dalle regioni 
membranosa e prostatien s'espande nella loggia superiore del perineo. Questa 
topografia non è assoluta e le due borse possono comunicare per diftusione sup- 
puritiva, 


(1) Vedi: DurLay e Rec1us. — Traite de Chirurgie, Paris, 1897, tom. VII, pag. 960. 
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Le gangrene poi sono in rapporto con la setticità delle urine e non vengono 
operate da un microrganismo speciale, ma molti microbi possono produrle espli- 
cando un’azione mortificante per specificità acquisita. Esse sono tanto primitive, 
cioè evolventi di botto, quanto complicanti una Jenta alterazione cronica. 

I focolai urinosi peri-uretrali posteriori, quando non invadono il perineo, si 
aprono piuttosto nel retto, nel tramezzo retto-uretrale (1scesso urinoso peri-mem- 
branoso o prostatico). 

Negli ascessi urinosi subacuti, e negli ascessi urinosi cronici od ascessi a 
pareti spesse, l'infezione peri-uretrale avviene con lo stesso meccanismo degli 
ascessi acuti, ma la minor virulenza dei microrganismi determina, al luogo ed al 
posto di una vasta infiltrazione e suppurazione, un focoluio poco considerevole, 
circondato da una forte barriera di tessuto sclerotico. 

L'’ascesso urinoso cronico, molto meno frequente, è una varietà lenta di ascesso 
urinoso; qui il lavorio d’infiltrazione adesiva ha prevalso sul processo di suppu- 
razione centrale. Esso è caratterizzato dall’indolenza dal suo inizio, restando 
lungo tempo insidioso, sicchè spesso è misconosciuto dnll’infermo, e si presenta 
come un tumore leggermente allungato, facendo corpo con l’uretra, d'una durezza 
petrosa patognomonica, dovuta all’ispessimento considerevole delle sue pareti, 
coperte da pelle sana e scorrevole, e visibile e palpabile dal perineo, Talvolta è 
consecutivo ad un ascesso acuto aperto nell’uretra e mal vuotato; altre volte com- 
prende delle saccocce anfrattuose e circondate da una capsuln fibrosa spessa. 
Quest'ultimo è un vero /emmone cronico che può restare stazionario od aumentare 
lentamente, ma dopo in un momento, sotto l'influenza di un trauma o di un’oc- 
casione infiammatoria, per una contusione locale o per uno sforzo nella minzione, 
questo nodulo duro suppura, e si può evacuare unicamente nell’uretra oppure 
all’esterno, dando esito a pus frammisto a poca o molta quantità d’urina, ma 
nella maggior parte dei casi si vedono farsi successivamente delle aperture cu- 
tanee ed uretrali. 

Gli ascessi urinosi cronici comprendono una cavità suppurante generalmente 
ristretta ed una parete spessa, talvolta enorme, lo sviluppo della quale acquista 
un volume molto preponderante in rapporto a quello della cavità. 

La batteriologia di questi ascessi è ancora poco studiata e le ricerche sono 
tutte fatte solamente nel momento dei fenomeni acuti. Albarran ha trovato allora 
gli stessi microbi che nei casi primitivamente acuti: cioè batterio piogeno, coli- 
batterio, mierococchi (stafilococchi e streptococchi), anaerobii varî. 

I fumori urinosi sono delle varietà lente d’infiltrazione urinosa, in cui l’in- 
durazione infiammatoria e l’iperplasia connettivale sono la sola manitestazione 
dell’ irritazione del tessuto cellulare. In essi l'urina, probnbilmente asettica, ver- 
satasi nel tessuto cellulare peri-uretrale in piccole dosi, si comporta come un 
corpo estraneo, non infettante; intorno ad essa si accende un lavorio di reazione 
infinmmatoria che l’incista e finisce per dar luogo alla formazione di tumori 
sclerotici, veri fibromi di una durezza quasi pietrosa caratteristica. Anch’essi oc» 
cupano generalmente la linea mediana, intimamente necollati alle pareti del ca- 
nale, e sono pure capaci del resto d’infettarsi, suppurare e procurarsi una via 
d’uscita, e vuotarsi producendo delle fistole. 

Riguardo al trattamento, nelle infezioni peri-uretrali ncute circoscritte della 
verga e dello scroto basta incidere al più presto, rispettando l’uretra, quand’essa 
non è alterata, a fine di evitare fistole. 

Se esse invece hanno tendenza a diffondersi, è necessario un pronto e generoso 
largo sbrigliamento. 
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Nelle forme subicute o croniche le tasche non debbono essere incise, ma estir- 
pate per quanto è possibile, come tumori (Horteloup (1)), risparmiando con cura 
l’aretra durante la loro dissezione. Se le capsule sono vaste ed anfrattuose, e si 
prolangano troppo per essere completiumente escisse, si apriranno largamente, to- 
gliendo la più gran parte possibile della loro parete, ed il resto sarà distrutto 
col cucchinio 0 col termocautario' 

I tumori urinosi verrunno egualmente resecati ed asportati. 


Bologna, giugno 1910. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEI CHELOIDI SU CICATRICI DA VACCI- 
NAZIONE, pel dott. Pietro Chirone, tenente medico. 


Credo utile far conoscere questi casi di cheloidi, sviluppatisi su cicatrici da 
vaccinazione, per la loro rarità clinica: 

Osservazione 1". — Dotti Marino, soldato del (° reggimento Lancieri d'Aosta, 
della classe 1887, del distretto militare di Bergamo, al n. 20776 (42) di matricola, 
entrava nell’Ospedale militare principale di Bologna il 18 novembre 1909, per che- 
loidi al braccio sinistro. 

Egli non allegava precedenti morbosi ereditarî degni di nota, essendo il padre 
morto per causa accidentale, la madre per bronco-polmonite all’età di 55 anni: 


(1) Traitement dra abcès urineux. — Ann. des mal, des org. gen.-ur., ottobre, 1891. 
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aveva fratelli viventi e sani. Riferiva di non aver mai sofferte malattie d'im- 
portanza. 

Nel novembre del 1907, appena giunto alle armi, fu vaccinato con esito posi- 
tivo; però sui punti di cicatrizzazione delle pustole vacciniche, nel '/s superiore 
del braccio sinistro, comparvero, dopo qualche giorno, due piccoli noduli duri ed 
indolenti, i quali crebbero in breve tempo notevolmente, ma poi si mantennero 
delle medesime dimensioni. 

Il Dotti era individuo di buona costituzione organica, di temperamento linfa- 
tico, con masse muscolari ben sviluppate, in buone condizioni di nutrizione ge- 
nerale, 

Nella regione esterna del */; superiore del braccio sinistro si notavano all'esame 
obbiettivo due tumefazioni, della grandezza ciascuna di una grossa noce, ovoidali, 
con superficie irregolare, di colorito roseo, di consistenza fibrosa, indolenti spon- 
taneamente ed alla palpazione, compresi nella spessezza della cute, ma non ade- 
renti ai sottostanti tessuti. 


Fig. 4*. — Cheloidi alla regione esterna del 3° superiore 
del braccio sinistro. 


All'esame generale non presentava alterazioni apprezzabili dei visceri, organi 
ed apparecchi, 
La diagnosi di cheloidi, sviluppatisi sulle cicatrici della vaccinazione, non pre- 


sentava alcuna difficoltà e si pensò di secondare il desiderio dell’infermo per un 
atto operativo, 
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Il 6 dicembre 1909 i due cheloidi venivano completamente asportati con seru- 
polosa asepsi, previa anestesia locale cocainica, e la ferita, di forma losangica, fu 
suturata con seta a punti staccati. La cicatrizzazione si ebbe per prima inten- 
zione: il 16 dicembre furono tolti i punti di sutura ed il giorno 19 successivo il 
Dotti usciva dall'ospedale completamente guarito, recandosi in patria (Tagliuno) 
in licenza di convalescenza della durata di giorni quaranta. 

Attualmente non presenta accenno di riproduzione in sito dei cheloidi. 


> 


UT Massa del tumore > y 
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Esame dei tumori. — All'esame macroscopico i due tumori asportati si pre- 
sentano di forma ovalare; il superiora misura 60 millimetri di lunghezza, 86 mil- 
limetri di larghezza e 15 millimetri di spessezza; l’inferiore rispettivamente 55 mil- 
limetri, 20 millimetri e 13 millimetri. 

La superficie di essi è convessa e la curva di convessità appare maggiore nel 
centro dei tumori e diminuisce gradatamente verso la periferia. In complesso per 
la forma i due tumori si potrebbero paragonare al guscio di una tartaruga. 

La superficie cutanea al di sopra dei tumori appare irregolare, lievemente boz- 
zoluta, ed il derma forma uno strato dello spessore di 6-8 millimetri. La super- 
ficie profonda, si mostra connessa strettamente col tessuto cellulo-adiposo sotto- 
cutaneo, tanto che a mala pena si è potuta da esso liberare. 
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La rete dei vasi sanguigni che scorrono al di sotto di questa superficie è pure 
abbondantissima, rendendo per tal modo più resistente la connessione con gli strati 
profondi e cagionando notevole emorragia all’estirpazione del tumore. 

All'esame istologico, le sezioni dei tumori, colorate con l’eosina e l’ematossi- 
lina, si osservano formate da abbondanti fasci di fibre connettivali, alcune gio- 
vani, altre adulte; queste fibre formano un fitto reticolo, in mezzo alle cui maglie 
appaiono le sezioni dei vasi decorrenti in vasta rete, che concorrono ad irrorare 
il tumore. Questi fasci di connettivo lasciano fra di loro qualche interstizio, ed 
in questi interstizî si possono vedere le ghiandole del derma ben conservate. 

Gli zaffi connettivali si spingono fino tra le piramidi del Malpighi, interes- 
sando tutti gli strati del derma, ma tuttavia gli strati dell'epidermide non ap- 
priono alterati: notasi soltanto in essi una certa diminuzione di spessore, dovuta 
al fatto che l’epidermide rimane come distesa e compressa dalla proliferazione 
dermica sottostante. 

Considerando una sezione che comprende il limite fra tumore e tessuto sano, 
colorato col metodo Unna-Taenzer all’orceina, si osserva che, a differenza di que- 
sto ultimo, il tessuto del cheloide è assai povero di fibre elastiche, le quali si tro- 
vano negli strati più superficiali del derma, e non a fasci od a reti, ma sotto 
forma di fili esili, talvolta isolati, tal’altra inerociantisi fra loro, Tali fibre de- 
corrono negl’interstizî dei fasci connettivi in prossimità dei vasi sanguigni, 


OsservazionE 2", — Di Rusci Giuseppe, soldato del 36° reggimento fanteria, 
della classe 1889, del distretto militare di Frosinone, al n. 42181 (85) di matri- 
cola, è stato ricoverato nel Reparto Osservazione dell'Ospedale militare principale 
di Bologna dal 14 aprile all'11 giugno 1910, per disturbi psichici: 

Come dati gentilizî ha riferito che il padre, vivente, era molto dedito alle 
donne, e la madre, che ha procvreati 12 figli, dei quali sette morti in tenera età 
per grave deperimento organico da causa a lui ignota, godeva buona salute. 

Egli era individuo di regolare costituzione organica, ma alquanto oligoemico. 
Sulla cute del braccio sinistro e del petto si osservavano diversi tatuaggi. Il to- 
race, carenato, non presentava alterazioni apprezzabili degli organi in esso con- 
tenuti. Vi era assenza della triade di Hutchinson, ma presentava micropoliade- 
nopatia, sebbene l’infermo assicurasse di non essersi mui contagiato di sifilide. 

Nel dicembre del 1909, venuto sotto le armi e vaccinato, si formarono sui 
punti d’innesto due pustole, le quali guarirono dopo circa due mesi, residuando 
al loro posto due piccoli cheloidi, di forma circolare, del diametro ciascuno di un 
centimetro, con superficie liscia e margini irregolari, duri, indolenti, interessanti 
gli strati superficiali cutanei, di colorito roseo, molto vascoralizzati e circondati 
da un alone rosso-bruno, Essi sono però rimasti sempre stazionarì. 

Espletata l'osservazione fu proposto a rassegna di rimando pel congedo assa- 
luto a mente dell'art. 18 dell'Elenco delle imperfezioni ed infermità. 

Il cheloide, così denominato per la somiglianza molto vaga con un granchio 
dalle zampe distese (y7}}, zampa di granchio ed e!255, forina, rassomiglianza) 
è un tumore della cute formato da tessuto cicatriziale, Faure (1) ritiene che, con- 
formemente alle regole della terminologia, si dovrebbe denominare w/oma (da 
zu), cicatrice, ed ouòg, simile), se non tosse affatto inutile di sostituire un nome 


(1) J, 1. FAURE, — Maladics chirurgicalis de fa prau —in A. Le DentU e P, Den- 
sET. — Nouvean traité de Chirurgie. Paris, Baillière, 1909, tomo TII, pag. 94 e seguenti. 


39 — friornale ili medicina miliare. — Fost. VIL-VIL, 
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perfettamente conosciuto e consacrato dall'uso comune, con una denominazione 
corretta, ma da tutti sconosciuta. Noi riteniamo però più appropriato il termine 
di uloncoma (da o), cicatrice; dyx05, tumore, gonfiezza, ed 6105, simile. 

Il cheloide è stato descritto in modo completo da Bazin (1). Questi, seguendo 
la distinzione dell’Alibert (2), chiama cheloide vero 0 spontaneo quello che sorge 
sulla superficie cutanea senza alcuna lesione precedente oppure in seguito ad una 
piccola lesione (bruciatura, erosione, pustola), e cheloide falso o cicatriziale se si 
svilappa esclusivamente sopra vaste perdite di sostanze e loro successive cicatrici. 
Ha inoltre notato una forma di cheloide vascolare di colorito rossastro, roseo o 
violaceo, il quale per aver sede topografica prevalente alla nuca ed anatomica 
alle glandole sebacee, viene da lui designata col nome di acne cheloidea. 


F Regione limitante fia fumore e tessuto sano. | 


I 


sanquitgna LR 
e 


Macune del preparato) \glandula sudorifera | 
Fig. 3°. 


Per Bazin il chel/oide vero e sempre spontaneo o, se preceduto da lesione locale, 
questa è sempre sproporzionata alla produzione cheloidea; ha punto di partenza 
da elementi normali della pelle, ed ha la sua sede esclusivamente nel derma, Il 


(1) Bazin. — Diet. eneycl. des sc. méd.; articolo: Chélvide, 1874. 
(2) ALtRERT, — Description drs maladies de la peau. Paris, 1814; Monographie des 
Dermatoses ou précisa théorique et pratique des maladies de la peau, Tomo TI, Paris, 1832. 
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cheloide falso invece è secondario a cicatrici, si può estendere anche oltre la cute, 
ha forma e volume differente. 

Il Kaposi fin dal 1871 si è occupato in ispecial modo del cheloide, di cui ha 
distinto tre forme cliniche: il cheloîde spontaneo, il cheloide cicatriziale, e la ci- 
catrice ipertrofica. La prima forma, che è rappresentata quasi esclusivamente da 
neoformazione connettivale nel corion, è da lui ravvicinata al sarcoma ed al fi- 
broma. Il chel/oide cicatriziale, sempre secondario a cicatrici più o meno estese, è 
costituito da massa connettivale, che, avendo il punto di partenza nel tessuto 
proprio della cicatrice, può invadere anche il tessuto sano. Nella cicatrice ipertro- 
fica non esiste altro che tessuto comune di cicatrice sviluppato in modo abnorme. 
Riconosce però il Kaposi che la diagnosi clinica delle tre forme è sempre molto 
ditticile, e qualche volta addirittura impossibile. Joseph (1) ha studiato le diffe- 
renze tra il cheloide cicatriziale e le cicatrici ipertrofiche, dimostrando che mentre 
nel primo si ha lo sviluppo di un tumore, in queste ultime non si ha che un’iper- 
trofia ed un'iperplasia delle cellule di granulazione e del tessuto cicatriziale. Nelle 
grosse cicatrici è distrutto lo strato papillare. 

Leloir e Vidal (2) distinguono clinicamente un cheloide spontaneo 0 primitivo 
ed un cheloide cicatriziale, con una sottospecie, la cicatrice ipertrofica. 

Molteplici sono le cause oggi note dei cheloidi. Essi possono provenire in se- 
guito a ferite lacero-contuse, a ferite da sanguisughe, a cicatrici da salassi, ad 
escoriazioni per contatto di corpi duri (fibbie di bretelle, bottoni di camicia): in 
seguito alla vaccinazione, a pustole di vaiuolo, ad erosioni, a grattamenti, a scot- 
tature, a lesioni tubercolari, a lupus, a sifilodermi ulcerati; in seguito ad alcune 
dermatosi [acne pilare della nuca (E. Pellizzari), od altrimenti detto: acne cheloi- 
deo (Bazin)]; in seguito a scottature da fulmine, a scalfitture, a morsicature di 
ragno; e qualcuno ha anche affermato che si può trovare il punto di partenza 
dei cheloidi nella pressione degli abiti e nelle irritazioni che sovente si produ- 
cono fra le pieghe della pelle. Così molti medicamenti d’uso esterno possono pro- 
vocare cheloidi: i caustici chimici, i vescieanti per lungo tempo mantenuti in sito, 
le tapsie, l'olio di croton, la tintura d’jodio, alcune pomate, specie Ja mercuriale, 
i cataplasmi senapizzati, ecc., ecc. 

La letteratura è scarsa di esempii di sviluppo di cheloidi in seguito alla vac- 
cinazione, Leredde e Pautrier (3) riferiscono la storia clinica di un caso di che- 
loidi multipli osservato in una ragazza di 22 anni, in seguito a rivaccinazione. 
Sopra ugo dei punti rivaccinati, al braccio sinistro, si sviluppò un piccolo tumore, 
che venne dapprima cauterizzato col termocauterio: avendo questo accidental- 
mente toccato un altro punto del braccio, ancor qui si sviluppò un tumore: in 
seguito senza nessuna causa rintracciabile, provocatrice, si svilupparono ben altri 
18 tumori, dei quali 8 sopra ciascuna spalla e 2 sullo sterno. Le intumescenze 
avevano un volume variabile da quello di una nocciola a quello di un uovo di 
gallina: forma ovale abbastanza regolare e colorito rosso-violaceo: superficie 
liscia, omogenea, dura, regolarmente convessa, però nei tumori più grossi la parte 
centrale era depressa, molliccia, e la periferia formava un anello liscio e duro 


(1) Josern, — Ueber Keloide. Archiv. f. derm. Syph.,, Band. 49, Heft 2-3, 1899. 

(2) LeL@IR è VipaL. — Simptomatologie et anatomie pathologique. Annales de Dermat 
et Syphil., 1880, 

(3) LEREDDE e PauRIER. — Sus un cas des chéloides multiples en tumeurs, d'origine 
acneique. Revue pratique des mal. cut. svph. et veneriennes, 1 mars 1904, 
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circonscrivente la prima afflosciata, I tumori non si approfondivano molto nel 
tessuto d’impianto e non trepassavano mai il derma, non erano circondati da 
alcuna zona d’infiammazione o di rossore. L’esame istologico dimostrò altera- 
zioni limitate al derma, consistenti nella presenza di densi fasci fibrosi ondu- 
lati e variamente intrecciantisi, che formano delle isole di tessuto fibroso com- 
patto: su di queste vi erano delle zone di tessuto connettivo a giovani cellule 
rotondeggianti, nel quale scorrevano dei vasi circondati da un manicotto di ele- 
menti d’infiltrazione, rappresentati in parte da cellule fine connettivali, in parte 
da linfociti. 

Un altro caso è riportato da Rivalta (1) e riguarda un bambino citato da Juan 
Azua, al quale, dopo vaccinato all’età di tre anni, si manifestò un'eruzione di 
vaccino generalizzato, ed. alla caduta delle croste, si ebbero delle cicatrici iper- 
trofiche che invasero le parti vicine e furono riconosciute quali cheloidi da vaccino. 

Ormai sembra accertato che tutti i cheloidi si sviluppano su cicatrici preesi- 
stenti o su ulcerazioni della cute, ed in realtà sempre non si tratta che di una 
ipertrofia cicatriziale. 

Il cheloide spontaneo o vero non differisce dal cheloide cicatriziale o falso, se 
non pel fatto che il suo punto di partenza è dato da una cicatrice o lesione pic- 
colissima, quasi invisibile, per cui tale distinzione dovrebbe essere abbandonata. 

Dal punto di vista clinico però esiste evidentemente un’apprezzabile diffe- 
renza tra i cheloidi sorti su cicatrici importanti, delle quali rappresentano una 
ipertrofia, dai cheloidi che, mossi da un punto di partenza impercettibile, da una 
cicatrice talora puntiforme, s'ingrandisceno e s’estendono, invadendo la cute vicina, 
per modo che nulla rimane della lesione cicatriziale primitiva, ma queste diffe- 
renze costituiscono solo dei gradi della stessa affezione. 

Hutchinson (2) crede doversi escludere l’esistenza del cheloide spontaneo, in 
quanto che sarebbero sempre esistiti in precedenza delle cicatrici anche minimi 
o lievi lesioni infiammatorie della cute; tale ipotesi però è contraddetta da Taddei, 
tenuto conto se non altro delle osservazioni fatte di numerosissimi cheloidi nello 
stesso individuo: 105 Schwimmer (3); 318 De Amicis (4). 

Fournier (5) fa giustamente notare che, se per il cheloide da cause determi- 
nanti si sono in questi ultimi anni registrati ed illustrati molti casi clinici, è 
certo che nessun fatto nuovo si venne pubblicando, il quale possa avvalorare il 
concetto del cheloide spontaneo ammesso da molti dermatologi. 

D'altra parte è evidente che una tale forma di cheloide non può esistere per 
il fatto che, come dice Fournier, « non esiste una spontaneità nè fisiologica, nè 
patologica. Le leggi che reggono le cellule di un organismo seno immutabili, 
inerti per sè stesse subiscono normalmente, nei loro diversi modi di riproduzione, 
di sviluppo, l'influenza di fenomeni di reazione. Così nel corso di manifestazioni 
morbose esse si trovano sotto stimoli speciali, dovuti a condizioni d'ambiente spe- 
ciali ». 


(1) Rivarra RAFFAELE. — Sulle dermatosi vacciniche. Giornale di medicina militare, 
dicembre 1909. 


(2) HurcrINson. — Ricerche sul cheloide. Med. Times and. Gazzette, maggio 1885. 
(3) Scawimmer. — Das multiple Keloid. Archiv. f. Dermat. und Syphilis, 1880. 

(4) De Axmrcis. — Congresso Internazionale di Dermatologia a Parigi del 1889. 
(5) Fourxmier. — Il n'y a pas de chéloide spontante. Journal des maladies cutanées 


et ayphilitiques, 1898. 
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«I progressi della fisica potologica, egli aggiunge, della batteriologia, della 
biochimica, hanno dimostrato chiaramente che non vi sono cheloidi spontanei, 
come non vi sono risipole spontanee, febbri tifoidee spontanee, ecc., che pure un 
po’ di anni or sono si ammettevano dagli autori ». 

Per riguardo alle cause che producono i cheloidi, siccome talvolta può darsi 
che esse non siano afferrabili ed apprezzabili, anche per insutticienza dei nostri 
mezzi d'indagine, se si vuol fare provvisoriamente una classificazione generale 
dei cheloidi, Fournier propone di distinguerli in: cheloidi da cause note e cheloidi 
da cause sconosciute; premettendo però egli a priori che questa classificazione 
scomparirà, quando il perfezionamento ancora maggiore dei mezzi d’investiga- 
zione ed i progressi della scienza o le ulteriori ricerche, ci permetteranno di ri- 
levar poi le cause che possono aver determinato un cheloide. 

La maggior parte degli autori, i quali si sono occupati dell'argomento, hanno 
rilevato l’esistenza di una predisposizione allo sviluppo delle forme cheloidee, per 
quanto essa sia assai variabile nei varî casi, nelle persone affette da nevrosi, 
scrofola, sifilide, da disturbi del ricambio, gotta, ecc. Esse colpiscono poi a prefe- 
renza le donne, i giovani e gli adulti, raramente i fanciulli ed i vecchi. 

Secondo le alterazioni dobbiamo ritenere con Mantegazza (1) che nel cheloide 
i fatti anatomici predominanti sono quelli di un processo infiammatorio cronico 
con tendenza spiccata alla neoformazione connettivale. In alcune forme questa 
prende addirittura il sopravvento, così nei cheloidi, che hanno sede sulle parti 
del corpo prive di follicoli, i fatti flogistici sono mascherati dallo sviluppo pre- 
ponderante connettivale, invece laddove le cause irritanti locali sono assai co- 
muni, come alla nuca, noi troviamo in modo evidente i segni di un’infiammazione 
tipica più acuta, e con fatti suppurativi rilevanti. 

L’anatomia patologica insegna che il cheloide costituisce sempre una semplice 
ipertrofia cicatriziale: si tratta cioè di una proliferazione di tessuto fibroso che 
invade più o meno le ghiandole cutanee; molle, elastico, rosso, disseminato di 
numerosi capillari quando il tumore è giovane, in via d’accrescimento; più duro 
invece, più resistente e più bianco, con fascetti fibrosi più fittamente addossati e 
con minor vasi capillari, quando più invecchia. 

Trawniscki (2) ritiene che la limitazione di aumento del cheloide si spiega 
ammettendo che la potenzialità di sviluppo del collageno è col tempo arrestata 
dalle cellule del tessuto connettivo, mentre contribuisce anche ad una limitazione 
di sviluppo la pressione dei tessuti circostanti. 

In generale il cheloide è stato considerato dai più come tumore benigno nella 
categoria di quelli connettivali. 

La struttura anatomica è molto semplice: essa corrisponde ad una neoplasia 
connettivale che ha sede nel derma reticolare. 

Nel cheloide spontaneo si hanno tanti fascetti fibrosi, rotondeggianti, riuniti 
gli uni accanto gli altri, in modo da formare dei cordoni più grossi, diretti in 
senso trasversale, risultandone un tessuto compatto e serrato, 

Le cellule che concorrono a formare la massa del tumore hanno tutti i carat- 
teri di quelle connettivali. Ve ne sono di voluminose, ovali, tozze, con nucleo pure 


(1) MantEGAZZA U. — Del cheloide. Giorn. ital. dello malattie ven, e della pelle. 
anno XXXII, 1897, pag. 754. 

(2) TrawINscKI (Vienna). — Zur Kenniniss des disseminierten  Spontankeloids, 
Archiv. f. Dermat. und Syphil., Band, 96, 1909, 
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ovale, carico di cromatina; altre più sottili, più piatte, più allungate, con pro- 
lungamenti filiformi, altre infine che hanno quasi perduto i caratteri di cellula 
ed hanno assunto quelli di fibrilla connettivale. 

L’epidermide e lo strato papillare di solito è immune da lesioni ; qualche pa- 
pilla, a differenza di quello che si osserva nel cheloide cicatriziale, è ancora con- 
servata. 

Le fibre elastiche, dove si sviluppa il tumore cheloideo, vanno completamente 
distrutte. Qua e là, in mezzo al tessuto patologico neoformato recente, vi possono 
essere ancora le traccie, le quali poi vanno scomparendo man mano che la lesione 
si fa più grave ed antica: le fibre elastiche mancano invece del tutto nel che- 
loide cicatriziale. Così a poco a poco la neoplasia connettivale sostituisce il derma 
normale, distruggendo gli organi che in esso si trovano. 

Le mastzellen sono molto meno numerose che nel cheloide della nuca e di so- 
lito anche più piccole. Non vi è traccia di ce//u/e giganti. Verso la periferia del 
tumore, dove ancora esiste tessuto normale, appaiono attorno ai vasi dei focolai 
costituiti da poche cellule linfoidi. 

I vasi sono alquanto dilatati, ma non alterati, alla periferia del tumore: nella 
parte centrale o riprendono il calibro normale oppure sono anche più stretti. 

Nel cheloide cicatriziale si ha pure neoformazione di connettivo, solo che pre- 
domina una grande irregolarità sia nella disposizione dei fasci, sia nella loro 
forma, struttura, sviluppo ed estensione, I fasci fibrosi poi non sarebbero costi- 
tuiti solo da fibre collagene, ma potrebbero trovarsi nel loro spessore anche cel- 
lule connettive nei varî stadii della loro evoluzione. 

Lo strato papillare non è mai risparmiato dal tessuto di nuova formazione, 
per cui le papille e gli zatti interpapillari non si vectono più. Secondo Kaposi (1) 
ed altri, la scomparsa dello strato papillare sarebbe un carattere che varrebbe a 
differenziare il cheloide falso dal vero; secondo Goldmann, l'integrità dello strato 
papillare del derma verrebbe a differenziare il cheloide cicatriziale dalla cica- 
trice ipertrofica. 

Le mastzellen sono abbastanza numerose più che nel cheloide vero, ma meno 
che in quello della nuca. Nessuna traccia di cellule giganti, nè di corpuscoli di 
Russel. Qua e la appare qualche cellula coni caratteri di quelle plasmatiche. 

Le fibre elastiche in mezzo al tessuto cicatriziale non si vedono affatto. 

Taddei (2) ha accuratamente studiata la questione delle fibre elastiche nel 
cheloide cicatriziale. Tali ricerche mirano a risolvere una questione istologica 
tuttora controversa tra i vari ricercatori, relativamente alla presenza ed all’im- 
portanza delle fibre elastiche nel cheloide cicatriziale, tanto più che taluno 
Golldmann (3) ha recentemente creduto di poter spiegare la patogenesi ancora 
così oscura del cheloide con lesioni della trama elastica della cute. 

La gran maggioranza degli autori era d’accordo nel ritenere che le fibre ela- 
stiche andassero distruttte nel campo della produzione cheloidea e che le fibre 


(1) Kaposr, — Pathologie et traitement des maladies de la peau. — Traduit et annotò 
par Besnier et Doyon, 1891. 


(2) TanpEI Domenico. — Sulla questione delle fibre elastiche nel cheloide cicatriziale. 
Lo Sperimentale, anno LIX, 1905, pag. 459. 
3) Gorupmann. — Zur Pathogenese und Therapie dee Keloids, — Ein Beitrag zur 


Pathologie der Narbe. Chirurgen Kongress, 1901; Bruns Beitriige z Klin, Chirurg., 1901. 
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elastiche del derma cutaneo si limitassero alla periferia della produzione, dove 
starebbero a segnare i limiti tra parte sana e parte malata. 

Goldmann, in uno studio molto accurato, osservò che nello spessore della pro- 
duzione cheloidea non esistono fibre elastiche, ma ne osservò delle sottili decor- 
renti parallelamente all'epidermide negli strati conpettivali sottoepidermici. Anche 
alla periferia e negli strati profondi del cheloide, al limite di questo col tessuto 
adiposo sottocutaneo, esisterebbero fibre elastiche neotformate. Secondo questo 
autore, il cheloide occupa lo strato reticolare del derma e sarebbe come avvolto 
in una capsula connettivale, ove si svolgerebbe ia neoproduzione elastica; le fibre 
neoformate proverrebbero dalle vecchie fibre periteriche del derma, dalle fibre 
che si trovano alla periferia dei follicoli piliferi circostanti e nei vasi sanguigni. 

Taddei ritiene che il cheloide cicatriziale è caratterizzato da una iperprodu- 
zione di tessuto collageno e da un'alterazione particolare alla quale il tessuto 
neoformato va incontro, cominciando dalle porzioni più centrali. Conseguente- 
mente alle alterazioni degli elementi connettivali ta notare la mancanza, nelle 
sedi più gravemente colpite del cheloide cicatriziale, di una mneoproduzione di 
fibre elastiche. Dove poi esiste tessuto neotormato, che per i caratteri si avvicina 
al tessuto connettivo cicatriziale adulto evoluto normalmente, si può osservare in 
sedi analoghe a quelle delle comuni cicatrici per prima o per seconda intenzione 
una più o meno abbondante rigenerazione di fibre elastiche. Questo meccanismo di 
rigenerazione sarebbe identico a quello già da lui riconosciuto nei tessuti di ci- 
catrice (1) e cioè le fibrille elastiche di rigenerazione appaiono primitivamente 
come esili fibrille omogenee e sono un prodotto del protoplasma degli elementi 
connettivali adulti normali. 

Egli infine conclude che le sue ricerche, mentre confermano che si debba esclu- 
dere ogni importanza, per la rigenerazione elastica, alle fibre adulte del derma cir- 
costante, fanno ritenere inaccettabile il concetto che la patogenesi del cheloide 
cicatriziale possa spiegarsi con un'alterazione primitiva, che colpisca la rete ela- 
stica del derma cutaneo. 

Gli osservatori poi sono, si può dire, concordi nel ritenere che i vasi sanguigni 
sieno nei primi periodi di evoluzione del cheloide abbastanza abbondanti e cir- 
condati di solito da elementi connettivali giovani, i quali avrebbero, secondo al- 
cuni, un rapporto genetico con gli elementi delle pareti vasali. Essi sono dilatati 
specialmente nella parte dove predomina il connettivo giovane, e poi vanno pro- 
gressivamente diminuendo di numero. i 

L'epidermide di nuova formazione, oltre ad essere priva di zafti interpapillari, 
è più sottile, specialmente nella parte cornea. 

Il cheloide della nuca od acne della nuca si è collegato in Italia, secondo il 
concetto del Bazin, al quadro generale del cheloide, per cui viene giustamente 
descritto come una varietà di cheloide (Mantegazza), mentre altri osservatori vor- 
rebbero fare di esso una forma nosologica a sè. Esso si sviluppa in seguito ad 
un processo flogistico, tendente a suppurare ed a recidivare in sito, localizzato 
all’apparecchio pilo-sebaceo, con scomparsa delle glandule e dei follicoli. 

In questa varietà di cheloide si osserva che i fasci di tessuto connettivo ten- 


(1) TADDEI D. — Le fibre elastiche nei tessuti di cicatrice. — Contributo allo studio 


della genesi e dello sviluppo delle fibre elastiche. Atti dell’Accad. med, di Ferrara, 
3 marzo, 1903. 
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dono ad inerociarsi in vario senso e sono privi completamente o quasi d’elementi 
cellulari. 4 

Oltre alle comuni cellule lintoidi, molto abbondanti dove predominano i fatti 
suppurativi, im mezzo ai fasci collugeni profondi del connettivo che separa i lobi 
adiposi e nell'avventizia di quei vasi da cui originano i piccoli focolai profondi 
del tumore, mentre intorno a questi incomincia la neotormazione connettivale, si 
ha la presenza di scarse p/asmazellen di Unna, di solito radunate in gruppi, più 
rare tra i fasci di connettivo adulto; ed attorno al focolaio di suppurazione, nelle 
parti di passaggio al tessuto cheloideo, di numerosi elementi cellulari (mastzellen) 
sparsi senz'ordine alcuno esempre isolati. T.e glandule sebacee vengono rimpiaz- 
zate da un ammasso di ce//ule giganti perfettamente caratterizzate, che si trovano 
uegli strati protondi, dove infine si riscontrano delle cellule eosinofile (1) e dei 
corpuscoli di Russel, pù numerosi questi nelle forme antiche di cheloide che non 
nelle recenti, e dove vi è suppurazione, spesso sparsi all'infuori delle cellule e 
raramente tra i fasci connettivali del cheloide; non mancano però anche dentro 
al protoplasma cellulare. 

T vasi non presentano segni di lesioni delle pareti, sebbene si dimostrino di- 
latati. 

L’epidermide con lo strato papillare sono meno di tutte le altre parti della 
pelle attaccate dalla malattia. 

Umberto Mantegazza (2) ed Ullmann (3) hanno trovato nel cheloide della nuca 
dei germi piogeni, che in verità non autorizzano a considerare la malattia deter- 
minata solo da tali germi. 

Alcuni, specialmente negli ultimi tempi, hanno pensato alla natura parassi- 
taria del cheloide della nuca ({Marcacci (4), Mibelli (5), che vivendo nelle sedi 
ammalate producono delle tossine capaci di agire come stimolante locale con- 
tinuato. 

Secchi (6) ha ritrovato con colorazione speciale (metodo Gram-Martinotti) dei 
blastomiceti, i quali hanno i caratteri di quelli descritti nel cancro. 

La natura del cheloide non ha trovato ancora spiegazione certa nella ricerca 
istologica: ulteriori ricerche dovranuo mettere in luce se il cheloide è legato a 
speciali cause irritative, e valutare questo sopratutto dal lato della chimica pato- 
logica e della batteriologia. 

Il Mantegazza crede che convenga limitarsi a considerare il cheloide come 
una malattia la quale può spiegarsi col concorso di cause generali predisponenti 
(nevrosi, disturbi del ricambio, scerotola, ecc.) e di cause locali irritanti (azioni 
meccaniche ripetute, traumatismi, germi piogeni e loro tossine). 


(1) LebErmann. -- Zur Histologie der Dermatitis capillaris capillitii. Verhand. der 
deutsch Dermat. Gesellsch, 1899. 


(2) Vedi loc. cit. a pag. 12, anno 1897, pag. 755. 

(3) ULLMANN. — Congresso di dermatologia tedesco del 1895, 

(4) Marcacci G, — Dermatite cheloidiena della nuca (Besnicr). Giorn. ital. delle 
mal. ven. e della pelle, anno 1887, pag. 295. 

(5) MineLui V. — Sul cheloide acneico. Giorn. ital. delle mal. ven. e della pelle, 
anno 1813. 

(6) SeccHi T. — Osservazioni sulla istologia e sull'etiologia del cheloide della nuca. 


Giorn, ital. delle mal. ven. e della pelle, anno XXXII, 1897, pag. 201. 
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Noi riteniamo che l’origine batterica del cheloide deve essere invocata nella 
maggior parte dei casi, come fattore determinante il tumore, sia essa causa irri- 
tativa locale che causa infettiva specifica. Infatti nei casi da noi riportati, pur 
ammettendo la predisposizione individuale, non si può menomamente dubitare che 
lo sviluppo dei cheloidi sia stato provocato sia dall'azione del virus vaccinico o 
dei suoi prodotti, sia da un'azione irritativa od infettiva dovuta ad associazioni 
microbiche, oppure dall’inoculazione accidentale in terreno favorevole del micror- 
ganismo specifico del tumore, attualmente a noi misconosciuto. 

Il fatto poi di ritrovare nel cheloide spontaneo alcuni elementi normali della 
cute, i quali mancano in quello cicatriziale, supponiamo dipenda dalla diversa 
estensione della cicatrice cutanea primitiva, che se piccola e superficiale non ap- 
porta grandi modificazioni negli strati profondi della pelle, i quali vengono di- 
strutti dal tessuto cicatriciale se questo è vasto e profondo, è perciò non è giu- 
stificabile la loro distinzione. 


Bologna, agosto 1910. 


UN CASO DI LACERAZIONE SOTTOCUTANEA PARZIALE DEI MUSCOLI 
PICCOLO OBLIQUO E TRASVERSO ADDOMINALI DA TRAUMA INDI- 
RETTO: FORMAZIONE DI UN EMATOMA INGUINALE PERISACCULARE 
SIMULANTE UN’ERNIA STROZZATA, pel dottor A. Sertoli, capitano 
medico. 


La rarità della lesione di cui è oggetto questa breve nota clinica ne giustifica 
la pubblicazione. 

Nella letteratura chirurgica trovansi difatti comunicate poche osservazioni che 
possono riferirsi alla eventualità traumatica di cui sopra è cenno. 

D'ordinario le lacerazioni muscolari sottocutanee nello spessore delle pareti 
addominali sono dovute ad un trauma diretto, ed a preferenza poi sono passibili 
di tale lesione i muscoli retti, Maydl (1), mentre per i muscoli retti dell'addome 
potè raccogliere 16 casi di lacerazione, non ne riferisce che tre degli obliqui e 
trasverso, e tutti e tre dovuti ad un trauma locale. 

Esistono però anche molte osservazioni di lacerazione indiretta dei muscoli 
retti addominali, sia in individui sani e robusti, come ginnasti, fantini, gioco- 
lieri, ecc., per uno sforzo eccessivo di contrazione delle pareti dell'addome, sia in 
alcoolisti, artritici, convalescenti di tifo, ecc., nei quali, per degenerazione delle 
fibre muscolari, un movimento appena un po’ brusco, nel passare ad es. dalla po- 
sizione supina a quella seduta, determinò rottura dei detti muscoli, 

Per contro sta, come ho detto, la scarsezza dei casi di lacerazione indiretta 
degli altri muscoli addominali. Il Thiem (2) cita un caso interessante di lacera- 
zione degli obliqui di destra determinatasi in un individuo il quale nel posare un 
gran carico mentre teneva fissa la parte inferiore del corpo, si volse con la parte 
superiore da destra verso sinistra, con la spalla destra in avanti. 


(1) Cit. da BerRGManN. — Trattato di Chirurgia. 
(2) Taren. — Handb der Unfallerkrankungen, 1898. 
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Un altro caso è riportato dal Gérard (1); trattasi di un giovane ginnasta, il 
quale, nello esercitarsi a far rotare sulla sua testa e col braccio destro un pesante 
bastone di ferro, riporta in un movimento brusco di torsione del tronco da sini- 
stra a destra lacerazione parziale dei muscoli addominali di destra, dimostrata da 
un vasto ematoma comparso in corrispondenza del fianco sinistro e da un ampio 
occhiello palpabile nei muscoli. 

Un terzo caso finalmente, avveratosi quasi nelle medesime circostanze del primo, 
è riferito da Bandon (2). 

Determinatasi la lacerazione muscolare, sia per trauma diretto, sia indiretto, il 
sintomo più importante che si manifesta è l'emorragia per rottura di vasi più o 
meno cospicui dei muscoli e del connettivo presieroso. 

I versamenti sanguigni di maggiore volume sono dovuti, secondo gli A. A., spe- 
cialmente alle lacerazioni dei vasi che decorrono nel grasso preperitoneale, In 
rapporto all'estensione della lesione l’ematoma che ne risulta o resta circoscritto 
nel punto della lacerazione muscolare, o migra in basso dietro la muscolatura 
delle pareti addominali, distaccando tacilmente per le lasse aderenze il peritoneo 
parietale, per rendersi talvolta manifesto alla superficie esterna della coscia. 

Premessi questi pochi ricordi di patologia, passo all'esposizione del caso da 
me osservato: 

Nel gennaio di quest'anno fu ricoverato d'urgenza nella sezione chirurgica di 
questo Ospedale, da me diretta, il soldato del 7° reggimento artiglieria Bozzetti 
Attilio con diagnosi di ernia inguinale sinistra strozzata traumatica (?). 

Dall'anamnesi raccolta risultò che poche ore prima, mentre attendeva al go- 
verno del proprio cavallc, gli era stato tirato da questo in direzione del basso 
ventre un calcio che però egli era riuscito ad evitare con un movimento brusco 
di estensione e di torsione del tronco a sinistra. Ciononostante aveva avvertito un 
senso di strappo alla regione inguino-iliaca sinistra e per il vivo dolore era caduto 
a terra con ottundimento del sensorio senza perdere completamente la coscienza. 

Esaminato qualche ora dopo dall’ufticiale medico del corpo, questi aveva por- 
tato la sua osservazione alla regione dolente constatando la presenza di una pic- 
cola tumefazione all'inguine sinistro, dolorosa ed affatto irriducibile. Ritenendo 
trattarsi di un'ernia manifestatasi in seguito alla forte contrazione delle pareti 
addominali e strozzatasi in modo acuto, aveva tentata qualche manovra di taxis; 
ma, riusciti infruttuosi i tentativi, aveva creduto urgente il ricovero del paziente 
all'ospedale. 

L’ individuo ricordava con precisione di non essere stato colpito in nessuna 
parte del corpo dal calcio del cavallo, ed assicurava inoltre di non essere affetto 
in precedenza da ernia. 

All'esame obbiettivo non si rilevava sulla superficie dell'addome alcuna trac- 
cia di traumatismo. 

Alla regione inguinale sinistra osservavasi una tumefazione di forma ovalare 
allungata col grande asse di circa 6 cm. diretto secondo il tragitto inguinale, ri- 
coperta da cute tesa e sana, dolente spontaneamente ed alla pressione anche mo» 
derata, di consistenza duro-elastica, affatto irriducibile. Il polo inferiore si pal- 
pava verso la radice dello scroto, quello superiore s’ internava nel tragitto in- 
guinale, mentre l'anello esterno lo circuiva strettamente. 


(1) G&rarp. — Archives internationales de Chirurgie, 1901. 
(2) Baxpon. — Arch provinciales de Chirurgie, 1903. 
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La tumefazione dava suono ottuso alla percussione e non subiva modificazioni 
di volume facendo ponzare o tossire l’ infermo. 

Il cordone spermatico, aderente alla tumetazione medesima, si palpava all’in- 
terno e posteriormente. 

Lo seroto non presentava alcuna alterazione nè dei suoi involucri, nè del con- 
tenuto. 

Esplorando l’orifizio esterno del canale inguinale di destra, si sentiva note- 
volmente dilatato, ma libero. Le pareti addominali erano retratte. La palpazione 
della regione iliaca sinistra provocava difesa muscolare, mentre ivi con la per- 
cussione si aveva una zona di subottusità a limiti indistinti. 

L’ infermo aveva aspetto sofferente, però non presentava depressione di forze: 
polso un po’ frequente, ma sostenuto e ritmico; temperatura 3',8° C, nè pallore 
del volto, nè tendenza a lipotimia. Accusava dolore alla regione inguino-iliaca 
sinistra irradiato all'addome, che veniva esagerato dalla pressione sulla tumeta- 
zione e dalla estensione completa dell'arto interiore corrispondente, onde preferiva 
il decubito dorsale con la coscia sinistra flessa sul bacino. 

Non aveva vomito, nè singhiozzi 

I fatti obbiettivi locali e generali, messi in rapporto con i dati anamnestici, 
non permettevano di stabilire una diagnosi precisa. Certamente l'ipotesi di un'ernia 
strozzata era quella che più s' imponeva, quantunque non fosse al completo la 
sindrome di uno strozzamento erniario. 

Inoltre il modo improvviso di formazione della tumetazione, la causa che 
l'aveva determinata, la comparsa sotto vivi dolori da obbligare il paziente a so- 
spendere il servizio, il volume non eccessivo, l’assenza di altra ernia, associati 
ai vaghi fenomeni di strozzamento, erano criteri, se non assoluti, importanti per 
non escludere un’ernia traumatica; questione la quale poteva oflrire interesse 
anche dal lato medico-legale. 

E d’altra parte, tenendo presente l’esistenza di una predisposizione all’ernia 
dal lato destro, era logico pensare alla preformazione di un sacco di ernia ac- 
quisita, ignorata dall’ individuo, in cui, per l'aumento di pressione dell’addome, 
si era impegnato per la prima volta il viscere fortemente distendendolo e re- 
stando strozzato per la ristrettezza del collo e per la sua elasticità. 

Né finalmente era da scartare l’ ipotesi che lo storzo fatto dall’individuo avesse 
determinato l’intestino a penetrare nel tragitto apertogli da una comunicazione 
peritoneo-vaginale ancora esistente, 

La probabilità di uno strozzamento erniario imponeva in ogni modo un in- 
tervento chirurgico, al quale il paziente si mostrò disposto ad assoggettarsi, espri- 
mendo però il desiderio di aspettare l'indomani per prevenire la famiglia. Poichè 
il suo stato non era allarmante, si credette di soprassedere, ed intanto, nell’at- 
tesa, fu la sera tentata ancora con prudenza qualche manovra di taxis dopo un 
bagno caldo, ma con effetto negativo. 

Durante la notte le condizioni dell'ammalato si modificarono poco. Al mattino 
la tumefazione inguinale non aveva subito alcuna modificazione di forma e di vo- 
lume; era divenuta però più consistente. 

La pressione anche leggiera determinava sempre viva sensibilità, specialmente 
attorno al peduncolo. La percussione era rimasta invariata; l’irriducibilità con- 
servata; stato dolente del ventre, specie della regione iliaca sinistra; pareti ad- 
dominali un po’ tese; lieve meteorismo; soppressione delle deiezioni e dei gas dal- 
lano. Non vomito, nè singhiozzi. Il polso era regolare per frequenza, forza e 
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ritmo; respirazioni brevi e frequenti; temperatura 36-5° e. Le urine, scarse, non 
contenevano principî chimici patologici. 

Sempre nella ipotesi di uno strozzumento erninrio, quantunque non conclamato, 
fu deciso di intervenire con urgenza. 

Previa antisepsi locale col metodo di Grissich, e sotto l'anestesia morfo-cloro- 
formica, pratico alla regione inguinale sinistra un'incisione di circa 12 em. lungo 
una linea che dalla spina iliaca a. s va alla spina del pube parallelamente all'asse 
maggiore della tumefazione, Incido a man sospesa tutti gli strati comuni sino al- 
l’aponevrosi e scopro verso l'angolo interno della ferita un tumore ovoideo ad 
estremità afl'usate, di colorito rosso vinoso, di cui l'estremo superiore si continua 
nel canale inguinale, l’altro interiore ed interno si spinge nello scroto. Gli ele- 
menti del cordone sono situati posteriormente ed all’interno, restando aderenti al 
tumore. Cerco d’isolare questo per via ottusa prolungando un po’ iu basso e ver- 
ticalmente allo scroto l'incisione, e. constato che esso si continua col polo supe- 
riore del testicolo mediante un piccolo cordone fibroso a cui sono fortemente ade- 
renti gli elementi del funicolo. Questi in alto sempre raggruppati aderiscono più 
lassumente alla tumetazione, onde vengono più facilmente separati fino in vici- 
ninza dell’anello esterno. Vieno diviso il cordone dall’estremo inferiore della tu- 
mefizione, la quale offre l'aspetto di un sacco erninrio congesto e con soffusioni 
sunguigne, come nelle ernie strozzate recenti, disteso internamente da una massa 
che allu palpazione dà l'impressione di un rontenuto epiploico. L'agente di stroz- 
zumento sembra essere fatto in buona parte dall'anello inguinale esterno. 

Incido allora con precuuzione il ereduto seco e trovo che il contenuto è co- 
stituito da grumi sanguigni; li rimuovo nspettandomi di scoprire ìl viscere stroz- 
zato, ma noto che il contenuto è totalmente costituito da sangue coagulato che 
coinvolge un cordoncino di consistenza fibrosa presso a poco rettilineo, delle di- 
mensioni di un laccio da senrpe, il quale decorre lungo l’asse della tumefazione. 
Il detto cordone in basso si continuava con quello rilevato verso il polo inferiore 
e reciso, mentre in alto penetra nel canale inguinale aderendo di nuovo intima- 
mente agli elementi del funicello spermatico, 

Aftido ad un Klem il cordone fibroso per continuare in alto l'isolamento. Incido 
allora I'nponevrosi del grande obliquo, sollevo in alto la parete muscolare del ca- 
nale inguinale, molto sottile e flaccida, e seguo il cordone il quale raggiunge il 
peritoneo parietale all’inello inguinale interno dove si allarga ad imbuto: indub- 
biamente esso rappresenta le vestigia del condotto peritoneu-vaginale non com- 
pletamente obliterato in alto, In tutto il suo decorso è circondato da grumi san- 
guigni contenuti alla lor volta da una membrana muscolare fibrosa che dava le 
apparenze di succo erniario Rimuovo altri grumi sanguigni per scoprire l’origine 
dell’emorragia; scollo coì dito dall’arcata crurale In fascia trasversa, sottilissima 
ed in parte lacerata allo esterno, ed osservo che nel connettivo pre-peritonenle esiste 
un altro piccolo ematoma. 

Dopo un'iecurata toelette m’accerto che l'emorragia si è prodotta per una la- 
cerazione del muscolo piccolo obbliquo in prossimità del suo nttacco al terzo esterno 
dell’arenta crurale e del trasverso in vicinanza dei suoi attacchi aponevrotici an- 
teriori, quasi al disopra dell’anello inguinale interno, nonchè per rottura di alcuni 
vasellini decorrenti nel connettivo presieroso. 

L'emostasi essendo determinuta quasi spontanenmente, sono necessarie appena 
poche legature e pochi punti di sutura muscolare. 

È completato intanto in alto l'isolamento del dotto peritoneo-vaginale dal cor- 
done spermatico. Aperto in vicinanza dell’allargamento imbutitorme mi assicuro 
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che è vuoto, che nessun viscere è aderente alla porta erniaria e che la superficie 
interna non presenta segni di infiammazione recente. 

Escluso in modo assoluto uno strozzamento erniario, completo l'operazione, 
procedendo al trattamento del piccolo sacco, che lego alli base previo attorciglia- 
mento e trasfissione 

Passo quindi alla plastica ricostruendo il canale inquinale secondo il processo 
Bassini, lasciando un piccolo drenaggio di garza verso l’angolo interno della pa- 
rete posteriore riformata. Dopo 24 ore è rimosso il drenaggio e riunita comple- 
tamente la ferita. 

Il decorso post-operatorio fu affatto regolare. La ferita cicatrizzò per prima. 
L’operato fu dimesso guarito al 12° giorno con proposta di licenza di convale- 
scenza, al termine della quale riprese regolare servizio sino al suo congedamento. 

Emerge dalla narrazione di questo caso clinico la importanza del reperto della 
biopsia operatoria la quale, non confermando il supposto strezzamento erniario, 
dimostrò una lacerazione parziale sottocutanea dei muscoli della parete addomi- 
nale in corrispondenza della regione ipogastrica sinistra con stravaso sanguigno 
e formazione di un ematoma pre-peritoneale La lassezza del cellulare permise al 
sangue di scivolare sui piani fibrosi e muscolari distaccando il peritoneo parie- 
tale e facendosi strada, per lu pressione dei visceri, nei tragitto inguinale dove 
si raccolse intorno al dotto peritoneo-vaginale non obliterato, scollundolo per un 
certo tratto del suo involucro muscolo fibroso, al quale rimasero aderenti gli ele- 
menti del funicolo. La guaina che conteneva l'ematoma e che dava le apparenze 
di sacco non era che la continuazione della fascia trasversa rivestita allo esterno 
da fibre cremasteriche. 

Mettendo in rapporto la lesione con il trauma, devesi ammettere che la lace- 
razione dei muscoli piccolo obliquo e trasverso sia avvenuta per una forte con- 
trazione di essi. 

Ricordiamo difatti che i muscoli larghi addominali mentre nella loro azione 
simultanea restringono la cavità addominale, contraendosi separatamente, espli- 
camo la loro azione in modo diverso, e cioè contraendosi i muscoli piccolo obliquo 
e trasverso di un lato fanno girare la faccia anteriore del tronco dal proprio lato, 
riuscendo antagonisti del grande obliquo. 

Sia in questo, come nei pochi casi innanzi citati, il meccanismo della produ- 
zione della lacerazione muscolare avvenne indirettamente per un movimento di 
torsione a spirale del tronco. Forse vi potette concorrere, almeno nel caso di 
esame, una predisposizione da parte dell'individuo per la sottigliezza e flaccidezza 
delle pareti muscolari addominali. 


Ospedale militare di Livorno. 
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F. BLUMENTHAI. — Le glicosurie non diabetiche. — Halle a S. C. Marhold, 
editori. 


E' un lavoro che merita di essere conosciuto, perchè completa le idee del me- 
dico riguardo all'eliminazione dello zucchero con la secrezione urinaria, e parti- 
colarmente delle specie di zucchero diverse dal glucosio. Sono notizie che per sè 
stesse hanno poca importanza in clinica, ma appunto per questo è bene cono- 
scerle, allo scopo di non scambiare anomalie del ricambio di lieve entità con una 
malattia della gravità del vero diabete mellito. 

L’A. prende in considerazione: a) le glicosurie non diabetiche con eliminazione 
di glucosio; b) la levulosuria; c) la lattosuria; d) la pentosuria. 

Le glicosurie non diabetiche con eliminazione di glucosio sono: 1° la alimen- 
tare; 2° la infettiva; 3° la tossica. La prima rientra cuasi nella fisiologia, poichè 
si ha negli individui sani che sono sottoposti all’ingestione di zucchero in quan- 
tità superiore a quella che l'organismo può trasformare e quindi elimmina come 
tale, L'A. studia l'argomento raccogliendo in breve gli studi dei diversi speri- 
mentatori e sottoponendoli nel loro insieme ad una succinta discussione, in modo 
da dare un'idea esatta delle conoscenze che si hanno riguardo a tale specie di 
glicosuria. 

Pochissimo è detto riguardo alla glicosuria infettiva, che è un’evenienza molto 
rara; è citato un caso studiato da Strauss ed il reperto del Colasanti nei conigli 
infettati col virus rabbico. 

La glicosuria tossica, per la quale gli studî sono più numerosi e completi, è 
trattata piuttosto ampiamente. Sono riportati i casi di glicosuria per ingestione 
di varie sostanze chimiche (cloralio, cloroformio, cocaina ece.) e sono esposti i 
relativi studî dei vari osservatori. L’A. si ferma brevemente sulla glicosuria al- 
coolica e su quella che può presentarsi in certe malattie (morbo di Basedow, si- 
filide ecc.), e che egli ascrive ad intossicazione dell'organismo. 

Riguardo alla levulosuria il Blumenthal, dopo avere accennato come fu rico - 
nosciuto il levulosio nell'orina, parla brevemente delle lesioni che possono dare 
origine alla levulosuria (anormale funzione del fegato) e cita le osservazioni e 
gli studi fatti in proposito. j 

Similmente per la lattosuria sono riferiti i casi nei quali si può avere latto- 
suria e viene discusso il modo di prodursi del lattosio nell’organismo, con l’e- 
sposizione degli esperimenti fatti dagli autori. 

Sì richiama poi l’attenzione sull'importanza della diagnosi fra glicosuria e 
lattosuria per evitare errori, fra i quali Ja simulazione del diabete (come fanno 
quelle reclute che mettono del latte nell'orina). Si parla poi dei metodi per ri- 
conoscere il lattosio, ed intine della lattosuria alimentare. 
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La pentosuria, che è meglio conosciuta perchè più frequente, è trattata dal- 
l'A alquanto più estesamente delle specie precedenti. Riferisce come fu scoperto 
il pentosio nell’orina, e quale sia la specie di pentosio trovata (che d'ordinario è 
r-arabinosio). Passa quindi a discutere quale sia l'origine del pentosio nell'orga- 
nismo, origine che è molto incerta, Al riguardo si sono fatti molti esperimenti, 
ma con scarso risultato, come conchiude l'A, che ha osservato parecchi casi 
{mette però in campo l’opinione che il pentosio possa derivare da alterazioni 
della sostanza nervosa). 

Sono riferiti i casi pubblicati, con brevi osservazioni; quindi è esposta la 
diagnosi e la prognosi della pentosuria, ed anche per questa lieve entità morbosa 
l'A. mette in guardia contro le conseguenze dello scambio della pentosuria con 
un vero diabete. Infine è esposta con grande esattezza la ricerca del pentosio. 

L'ultima parte del lavoro è un riassunto dei metodi di ricerca dello zuechero 
nell’orina. M. PENNETTA. 


W. Wiener. — Cura della solatica e delle nevralgie in genere con le inie- 
zioni. — (Deutsche Aerzte-Zeitung, febbraio). 


L'autore, nella cura delle nevralgie ìn genere, da quella della sciatica alla ne- 
vralgia del trigemino, mostrasi partigiano del metodo di Lange, vale a dire del- 
l’ infiltrazione perinevritica mediante soluzioni saline. 

Al metodo in parola egli apporta soltanto una modificazione nella soluzione, 
sopprimendo l’uncaina e diminuendo la quantità di cloruro di sodio; infatti que- 
st’ultima sostanza possiede un’azione tossica che si manifesta con la febbre. 

Pertanto egli adopera la seguente formula: 

Cloruro di sodio grammi 6 
Cloruro di calcio cristallizzato grammi 0,75. 
Acqua distillata grammi 1000. 

La quantità da iniettarsi di simile soluzione sarà secondo l’autore di 100 cen- 
timetri cubici per la sciatica e di 25 per la nevralgia facciale. 

Durante l'iniezione la pressione dovrà mantenersi costante. 

G. BERNUCCI. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


F. Nizzi. — La reazione del Wassermann in rapporto a lesioni speri- 
mentali della sostanza nervosa centrale. — (Rivista sperimentale di fre- 
niatria, fase. I-II). 


Il metodo della deviazione del complemento, trovato nel 1902 dal Gengou e 
Bordet ed applicato dal Wassermann e Plaut nella diagnosi della sifilide nel 1906; 
in questi pochi anni ha dato origine ad una serie enorme di lavori clinici e spe- 
timentali, ricercanti specialmente la specificità della reazione nella paralisi pro- 
gressiva e nella tabe, per la supposta presenza di anticorpi sifilitici nel liquido 
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cefalorachidiano di tali infermi. Ma, in seguito, altri autori hanno negata la spe- 
cificità della reazione, ottenuta con estratti di organi normali, con colesterina, 
lecitina, oleato di soda, emulsione di sostanza nervosa sana, ecc. Inoltre la tipica 
deviazione del complemento è riuscita positiva in casi di scarlattina, tifo, lebbra, 
malaria, malattia del sonno, tubercolosi, piroplasmosi, ecc. 

L’A. ha ricercato quali risultati poteva avere sottoponendo alla reazione del 
Wassermann il siero di sangue di animali la cui sostanza nervosa (cervello) spe- 
rimentalmente ledeva, e spappolava. Sperimentando in 5 cani (sopravissuti) e 12 
conigli, ha trovato nei primi netta deviazione del complemento, per i secondi po- 
sitiva la reazione in 10 (833 p. 100); ha poi confermato il fatto trovato dal Rossi, 
che cioè spesso il siero di sangue di cane normale dà positiva la reazione (nel 
42.8 p. 100 dei casi secondo lui), e che lo dà pure quello dei conigli normali 
(22 p. 100). 

Si deve quindi concludere che, se la reazione del Wassermann conserva il suo 
valore pratico, è assai scossa la sua base scientifica, sopratutto la sua specificità; 
nei casi dell'A. si deve pensare che la reazione è avvenuta per una sostanza pro- 
veniente dai tessuti nervosi (colloidali? lipoidi? colesterina?), e dal nevrasse pas- 
sata nel sangue e nel liquido cefalo-rachidiano: egli ha trovato nei suoi cani 
molta colesterina nel siero di sangue, non nel siero normale; ed il Pighini l’ha 
riscontrata nel liquido cefalo-rachidiano dei cani nei quali la reazione era posi- 
tiva. (Ed allora quale valore rimane a tale prova biologica per dimostrare la na- 
tura parasifilitica della tabe e della paralisi progressiva?). 

P. ConsiGLIO. 


U. GaBBI. — Intorno al substrato delle emozioni. — (Gazzetta internazionale 
di medicina e chirurgia, n. 26, 1910). 


Lo spavento e il terrore hanno raggiunto un’intensità senza eguali nella cata- 
strofe tellurica del 28 dicembre 1908: solo chi ebbe a partecipare ed assistere a 
quella infernale violenza della natura durata 26 secondi può dire quanto fuimmane 
il turbamento psichico che si produsse. 

L’A. ha potuto constatare che uno dei primi effetti dopo il disastro fu una pare- 
lisi acuta dell'emotività in quasi tutti i superstiti, i quali nel raccontare le vi- 
cende del momento e nel dare notizia dei congiunti non presentavano affattol’atteg- 
giamento fisionomico del più grande dolore umano, nè la parola tradiva l'interna 
angoscia od era velata dal pianto. Tale stato di anestesia emotiva li rendeva indif- 
ferenti allo spettacolo delle centinaia di feriti estratti dalle macerie ed esposti 
alle intemperie, li non mancò di impressionare coloro che erano venuti a portar soc- 
corso, poichè nessuno poteva supporre che fosse l’inevitabile effetto dell'acuto 
turbamento psichico causato dal terremoto. 

L'anestesia emotiva durò un tempo più o meno lungo a seconda dei diversi 
individui e poi scomparve: la prova che prima se ne ebbe fu l'interessamento dei 
superstiti a ritornare alle loro città, i suicidi di alcuni di essi a Palermo, Lucca 
e Torino, dove erano stati mandati subito dopo il terremoto, la ricerca affannosa dei 
congiunti fra le macerie, ecc. 

L’A., prendendo occasione da un articolo del prof. Patrizi sulla segreta fonte 
dell'’emozione, in cui sono messi allo scoperto i punti deboli della dottrina so- 
matica delle emozioni di Lange-Yames, secondo la quale le oscillazioni vasomotorie 
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ne sarebbero il principale substrato generatore, riferisce sulle numerose ricerche 
pletismografiche che avrebbero indotto a ritenere che il delicato sistema vaso-mo- 
tore non sempre reagisce, nè in maniera istantanea anche a profonde emozioni 
e che il mutamento circolatorio quando si verifica non è in rapporto colla intensità 
nè colla qualità dell’emozione. A conferma di queste esperienze di laboratorio, 
l’A ha potuto osservare nei superstiti rimasti illesi che il riflesso vascolare allo 
stimolo meccanico della cute non si manifestava che in modo lento e incompleto, 
e spesso in seguito alla ripetizione dello stimolo: in qualche caso non era quasi vi- 
sibile. Questo fenomeno andò parallelo con un altro osservato da tutti i chirurgi 
che operarono i supestiti, e cioè la straordinaria lentezza colla quale avveniva la 
guarigione delle ferite, anche in casi in cui non si poteva sospettare la nevrite 
traumatica a ritardare l’influenza vaso-motoria e trofica. Alla ricomparsa dell’emo- 
tività l’A. notò contemporaneamente non solo il ripristinarsi di una normale rea- 
zione vascolare, ma in taluni individui questa fu veramente esagerata. 

Queste osservazioni collimano perfettamente con quelle di Stierling, che studiò 
due mesi dopo la catastrofe gli effetti sul sistema nervoso nei superstiti; nel 15 
p. 100 degli individui desiderosi di ritornare in patria trovò la dermografia sor- 
prendente; in altri nei quali egli rintracciava disturbi dello stato mentale e soma- 
tici consiatò assenza o intorpidimenlo della reazione vascolare. Così tre mesi dopo 
il disastro gli atti operativi indipendenti da lesioni prodotte dal terremoto ripresero 
il loro normale andamento. 

L’A. conclude limitandosi a segnalare l’evidente parallelismo tra arresto di emo- 
tività e quasi o nulla reazione vasale e tra ritorno della emotività e pronta rea- 
zione vaso- motoria, lasciando allo psicologo di indagare questo nuovo elemento di 
valutazione per la genesi dell’emozione, rivelato dal terremoto coi gravi turba- 
menti nervosi. CASARINI. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


A. Luxarpo. — Considerazioni cliniche ed istologiche per alcuni casì di 
ernia appendicolare. — (Rivista Veneta di Scienze Mediche, maggio, giu- 
gno 1910). 


L’ernia appendicolare pura lungi dall’essere un’affezione molto rara come si 
credeva pel passato è invece infermità abbastanza frequente e di essa l’autore 
distingue quattro varietà: l’inguinale, la erurale, l’ombelicale, l’ischiatica. 

Così pure l’appendicocele al pari delle altre ernie si divide in congenito ed 
a©Quisito, e nella gran maggioranza dei casi è provvisto di sarco completo. 

Più frequente nel primo decennio di vita e poi nel quinto, il suo meccanismo 
di formazione riesce completo. Vi contribuiscono le anomalie di lunghezza e di 
Posizione dell'organo, definito dal Farabeuf eminentemente viaggiatore, la lassezza 


nei Suoi mezzi di fissazione e più che tutto l’apparato di fissazione ceco-appen- 
lcolare, 
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In simile ernia, se non complicata, trovansi frequentemente alterazioni istolo- 
giche dell’appendice dovute ad un processo di flogosi eronica, ed il suo contenuto 
batterico è costituito quasi esclusivamente da colibacillo attenuato che aumenta 
di virulenza non appena una causa qualsiasi viene a riacutizzare il processo flo- 
gistico. 

Raramente le lesioni infiammatorie intrasacculari propagansi al peritoneo ad- 
dominale, causa le rapide aderenze che formansi a livello del colletto del sacco. 

Così rimanendo localizzato il processo di peritonite, la prognosi riesce meno 
grave che nelle altre forme di appendicite. 

Mancano sintomi caratteristici per diagnosticarla. 

Può farla sospettare la presenza di una specie di cordone indipendente dal fu- 
nicolo od una speciale forma di ricorrente stranguria: stranguria appendicolare. 
Può simulare di avere i caratteri di una epiploite, di un enterocele strozzato, in- 
tasato. I vomiti, il dolore, l’arresto delle feci esistono con una certa frequenza, 
ma viceversa la via alla fuoriuscita dei gas intestinali è per lo più aperta. 

La cura dell'appendicocele non complicato consisterà nella riduzione del vi- 
scere erniato nel cavo addominale, mentre quando vi fosse anche il menomo dub- 
bio di trovarsi di fronte ad un appendice malata, sarà misura prudente di prati- 
care seduta stante l’appendicotomia che non aggrava sensibilmente l'atto ope- 
rativo. 

Trattandosi di ernia strozzata appendicolare si interverrà prontamente senza 
frapporre indugi di sorta, ed una volta praticata l’erniccomia e la resezione del- 
l'appendice, permettendolo le condizioni generali, si proseguirà nel far la cura ra- 
dicale dell'ernia; in caso contrario si zaflerà accuratamente con garza iodo- 
formica. G. BERNUCCI. 


D. A. SertoLI. — Contributo allo studio del rinofima. — (Livorno, 1911). 


L'A. in un volumetto di circa 120 pagine, illustrato da 18 bellissime tavole 
micrografiche, fa uno studio completo di quella rara affezione del naso che è nota 
col nome di rinofima, acne ipertrofica, acne indurata, elefantiasi dei bevitori 
ecc., e che è costituita da un ingrossamento lento e progressivo dell’estremità 
del naso, con protuberanze sessili o peduncolate di volume spesso ragguardevo- 
lissimo. 

Dopo un breve cenno delle notizie storiche che si riferiscono all’affezione in 
parola entra a parlare dell’etiologia, accennando alle cause predisponenti e a 
quelle occasionali, tra le quali ultime in special modo all’alcoolismo cronico, fa- 
cendo anche rilevare come alcuni autori negano che l'azione dell'alcool predi- 
spone al rinofima e sostengono che il rinofima e l’acue rosacea sono due mali 
diversi: tra le cause l’A. non trascura di parlare di quelle infettive e parassi- 
tarie, al quale riguardo anzi egli ha fatto ricerche parassitologiche sperimen- 
tali e istologiche, le quali, per quanto non probative, tuttavia non possono in- 
durre a rigettare l'ipotesi della causa infettiva. Relativamente all’anatomia pa- 
tologica tutti gli autori sì accordano nel ritenere che le alterazioni sono dovute 
a dilatazioni vasali, aumento del connettivo, sviluppo e degenerazione cistica delle 
glandole sebacee; e l’A. con ricerche accurate, basate sull'esame istologico di un- 
dici osservazioni ha potuto accertare che le alterazioni stesse sono di natura iper- 
plastica, ipertrofica e infiammatoria. Dopo un breve cenno sui sintomi della ma- 
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lattia, i quali del resto non presentano nulla di importante, e sulla diagnosi, la 
quale nella grandissima maggioranza dei casi non offre difficoltà alcuna, l'A. si 
sofferma a parlare in modo speciale del trattamento chirurgico, unico tratta- 
mento prossibile di questa affezione anche allo stadio iniziale: i metodi di cura 
chirurgica sono numerosi, e l'Autore fa una critica particolareggiata per ciascuno 
di essi in rapporto agli inconvenienti che essi presentano, per venire poi a par- 
lare del metodo preferito, quello cioè del prof. Ceci, consistente nell’ablazione to- 
tale del rinofima e nella rinoplastica con lembi cutanei secondo Wolfe: i risultati 
ottenuti con questo metodo sia dal lato curativo che estetico sono splendidi e 
spesso addirittura perfetti. A confermare il valore del metodo del prof. Ceci l’au- 
tore ha istituito alcune ricerche sperimentali, sia nell'uomo che negli animali, 
sull’autonomia degli innesti cutanei alla Wolfe, servendosi come terreno di tra- 
pianto di ferite recenti, e staccando in epoche diverse di 1 a 180 giorni gli in- 
nesti con un tratto della cute normale circostante; mettendosi così nelle identiche 
condizioni degli innesti praticati a scopo estetico negli operati di rinofima. Ed 
egli ha potuto concludere che i lembi di cute secondo Wolfe si conservano istologi- 
camente quasi in toto, e sono da preferire ai trapianti secondo Reverdin e Thiersch. 
D. BALESTRA. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


G. Basroci. — Frequenza ed importanza di alouni sintomi obbiettivi della 
solatica. — (Rivista critica di clinica medica, n. 7). 


Fra i sintomi obbiettivi della sciatica, oltre a quelli più noti del Lasegue e 
del Kernig, sono citati quello cremasterico, che consiste in un’esagerazione del 
riflesso cremasterico dallo stesso lato della nevralgia; il sintomo di Gara, che si 
ha provocando dolore con la pressione in corrispondenza della 4* o 5* vertebra 
lombare; del Minor, mediante il quale gli individui affetti da ischialgia quando 
passano dalla posizione seduta a quella eretta, cercano di sostenere il peso del 
corpo poggiando un braccio all’ indietro, mentre l’altro compie in aria dei movi. 
menti irregolari di oscillazione; quello del Bondet, col quale si provoca dolore 
per mezzo della forzata flessione di un arto sull’addome, mentre si mantiene la 
gamba flessa sulla coscia, ed altri meno importanti. 

L’A. ha avuto occasione di sperimentare questi vari metodi su circa 500 casi 
di sciatica, ed ha potuto accertare non di rado, anche nei casi più manifesti, la 
mancanza di detti sintomi, mentre la diagnosi delle forme larvate si fonda talora 
‘esclusivamente sopra uno di essi. 

Per quanto riguarda l’ordine di frequenza egli ha constatato anzitutto nel 
maggior numero dei casi il sintoma di Laségue, il quale manca raramente; a 
questo succede quello di Kernig, il quale si osserva talora quando manca il pre- 
cedente: seguono il sintomo di Bondet, che raramente si riscontra da solo, ma è 
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per lo più associato ai due primi; poi quello cremasterico, che, secondo l’A. non 
sempre si manifesta dal lato malato; poi il sintomo di Minor, il quale rappre- 
senta un elemento importante per la diagnosi e finalmente il sintoma di Gara. 
L'A. conclude affermando che quantunque in questi ultimi anni si siano an- 
dati moltiplicando nuovi sintomi per la diagnosi della ischialgia, tuttavia questa 
non è resa più facile, nè più sicura. I sintomi di data antica offrono maggiore 
attendibilità e garanzia e nei casi dubbi, eccezione fatta per quelli in cui è ne- 
cessario formulare una diagnosi differenziale con altre manifestazioni morbose 
quali le coxalgie, le lesioni midollari, ecc., i nuovi metodi d’indagine, di cui ora 
può disporre il perito, rappresentano un sussidio di non grande valore. 
CASARINI. 


Dott. Chaviany. — Acondroplasia e servizio militare. — (Paris medical, mag- 
gio 1911). 


Rileva anzitutto l’A. che il compito del medico militare è assai arduo allorchè 
si trova alle prese con manifestazioni morbose ad un tempo rare e fruste; è questo 
appunto il caso dell'acondroplasia di grado non rilevante e che può sfuggire ad 
un esame superficiale. Riferisce al riguardo due casi interessanti: in uno di essi 
si trattava d’un soldato incorporato da poche settimane in un reggimento di 
fanteria, il quale si lagnava, dapprima coi suoi istruttori e poi col medico del 
reggimento, di non poter marciare a passo coi suoi compagni; partendo cioè col 
piede sinistro insieme cogli altri soldati, dopo pochi passi già si trovava in ritardo 
su di essi. Sul principio si pensò a cattiva volontà dell’individuo, ma poi si 
finì coll’inviarlo in osservazione all’ospedale militare, dove dopo accurato esame 
fu fatta diagnosi di acondroplasia; l’arresto di sviluppo era sovratutto a carico 
dell'arto inferiore e specialmente delle coscie, le quali erano assai corte. Questi 
acondroplasici di lieve grado, che possono riscontrarsi nei reggimenti, presentano 
spesso una muscolatura quasi eccezionale che può fare illusione sulla loro atti- 
tudine fisica in generale: per poter fare la diagnosi con sicurezza bisogna esa- 
minarli facendo il confronto con altro individuo ben conformato e misurando 
rispettivamente ogni segmento. Nell’acondroplasico il tronco è troppo lungo in con- 
fronto della statura del soggetto; l'ombelico, la piega della natica, gli organi 
genitali troppo bassi; le braccia corte di guisa che l'estremità delle dita ar- 
riva appena a livello dello seroto; generalmente poi gli acondroplasici sono 
dei macrocefali. Nell’altro esempio riportato dall’A. si trattava d'un soldato che 
fu parimenti mandato in osservazione a Val-de-Gràce per motivi analoghi; si 
lagnava egli inoltre di dolori a livello delle coscie: anche in questo caso risultò 
dall’osservazione trattarsi di acondroplasia a carico specialmente dei femori. 

L’A. rileva come simili individui non adatti per il servizio delle armi a piedi, 
non lo sono neppure per quelle a cavallo, perchè il loro centro di gravità è troppo 
alto, di guisa che sono facilissime le cadute: trattandosi però in genere di indi- 
vidui d'altra parte robusti, possono essere utilizzati nei servizi ausiliarii. 

D. BALESTRA. 
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A. Guzzoxi DEGLI ANcaRANI. — L'Italia ostetrica. ?* edizione completamente 
rifatta. — Siena, Tipografia editrice di S, Bernardino. 


Nel 1902, in occasione del 4° congresso internazionale di ostetricia tenutosi in 
Roma, il prof. Guzzoni, d'incarico del comitato ordinatore, aveva compilato un vo- 
lumetto portante il titolo sopra indicato, inteso a porre in evidenza lo stato at- 
tuale e i progressi dell’ostetricia in Italia. 

Ora egli ha ripreso con studio e con amore il primitivo lavoro, in occasione 
del fausto cinquantenario della nostra unità, ma piuttosto che una seconda edi- 
zione può chiamarsi questo un lavoro ee novo. 

Non è un semplice annuario, non un’arida guida. E' una raccolta saggiamente 
ordinata di documenti storici; un lavoro di critica e di erudizione cui è facile 
Pronosticare vita non ettimera, ma che anzi sarà letto e consultato anche dai 
venturi collo stesso, e forse con maggiore interesse, dei presenti. 

Il grosso volume (di 650 pagine circa), è diviso nella sua prima parte, la più 
importante e più lunga, in tanti capitoli, quante sono le Università del Regno. 
Per ognuna di queste precede un cenno storico ben documentato sulla università 
in genere, e poi sulla facoltà di medicina e sulla scuola d’ostetricia, cominciando 
dalle più antiche memorie. Non vi è nome di ostetrico antico o moderno pel quale 
l'A. non si sia data la briga di darci succose notizie biografiche traendole spesso 
da documenti inediti. Lo stato attuale poi dell’insegnamento è ampiamente docu- 
mentato per ogni università colla descrizione dei fabbricati delle cliniche e delle 
Scuole, e con ampi cenni bio-bibliografici degli attuali insegnanti, cioè tanto dei 
Professori titolari che degli aiuti ed assistenti. Ognuno di questi capitoli è poi 
largamente illustrato con ritratti, vedute e piante. Segue una seconda parte in 
cui sono date notizie complete biobibliografiche di tutti i liberi docenti in ostetricia, 
ginecologia non nominati precedentemente. In una terza parte, cogli stessi criteri 
@ metodi della prima parte e con pari accuratezza ed erudizione, è data la storia 
€ lo stato presente dei vari istituti di maternità esistenti in Italia, delle sale oste- 
triche dei principali ospedali, e delle guardie ostetriche. Quattro indici comple- 
tissimi permettono anche al lettore frettoloso di orientarsi subito in questa ricca 
selva di notizie d'ogni genere. 

4 Noi non possiamo che congratulareci coll’illustre autore. E' bello e incoraggiante 
il vedere chi è alla testa del movimento scientifico e dei suoi progressi quotidiani, 
soffermarsi a riguardare, coll’occhio sereno dello storico, il cammino percorso 
dagli antichi come dai contemporanei, dai capitani come da modesti gregnrii. 
R. L. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISUETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° MAGGIO Ar 30 GruGxno 1911). 


ALESSANDRIA (giugno, — Maggiore medico CamiLLo Vitrapini: Sulle proprietà 
terapeutiche dei fanghi d'Acqui. Dopo aver fatto rilevare l’importanza che 
oggidi vanno assumendo la balneoterapia, l’idrologia, la climatologia e la te- 
rapia fisica l'O. accenna brevemente allo sviluppo degli stabilimenti balueo- 
termali d’Acqui e specialmente di quello militare, dimostrando i progressi tatti 
dal medesimo in questi ultimi tempi coll'aggiunta delle sale di Kinesiterapia, 
railioscopia e massaggio, 

Riferisce quindi sulla composizione dei fanghi e dell'acqua secondo le an- 
tiche e moderne analisi, e sulla loro azione fisiologica e terapeutica, ricono- 
scendo che anche ora non si è in grado di dare una risposta che sia fondata 
Sopra osservazioni esatte ed esperienze incontrastabili, se l’azione delle acque 
e dei fanghi sia dovuta alla loro termalità semplicemente, oppure all’azione 
chimica dei loro principi mineralizzatori. Cita al riguardo la teoria dell’as- 
sorbimento a pelle illesa, che oggigiorno non si ammette che peri soli gas e 
non per i principi fisici sciolti nelle acque, le opioni dello Schivardi, del Rhrig 
del Nasinìi sull'elettricità delle acque, la teoria della radioattività delle acque 
minerali naturali edella loro probabile azione catalitica per mezzo dei metalli 
fermentati. 

Per l'iequa ed i fanghi d'Acqui lO. ritiene che la loro efficacia terapeutica 
sia dovuta all’insieme di tutti i fattori suaccennati, coadiuvati dal massaggio, 
dalla kinesiterapia e dall'azione climatica. 

ANCONA (aprile) — Capitano medico Onpoxe Oppi: LO. illustra un caso clinico 
di calcolosi dell’uretra, curato ed operato nel reparto chirurgico dell'ospedale. 

Dopo aver tutto aleune considerazioni di indole generale sulla calcolosi ure- 
trale e riferito in proposito il parere di vari autori, si intrattiene sul caso 
osservato e ne riporta altri tre citati nella letteratura per la stretta attinenza 
chie hanno con quello in esame. 

L'O, conclude ritenendo che deve farsi netta distinzione, in rapporto alla 
sintomatologia, tra calcolì congeniti dell'uretra e corpi estranei sopravvenuti 
improvvisamente dall'esterno o dalla vescica, è che la mucosa uretrale, sensi- 
bilissima agli stimoli settici ed improvvisi, dimostra una grande facilità di 
adattamento per gli stimoli asettici e congeniti. 
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ANCONA (luglio). — Capitano medico GarrAanoFUNAIOLI: Organizzazione del ser- 
vizio psichiatrico dell'Esercito in tempo di pace. L'O, dimostra come i capisaldi 
dell’organizzazione psichiatrica dello esercito in tempo di pace siano tre : 

a) dare una più estesa educazione ad alcuni medici militari di speciali 
attitudini, coll'aumento di assegnazione alle cliniche o ai manicomî, e colla 
istituzione alla Scuola di applicazione di sanità militare d'insegnamento auto- 
nomo di psichiatria clinica e criminale, corredata da largo materiale di osser- 
vazione ; 

b) istituire gradualmente un numero conveniente di sale per osservazione 
psichiatrica negli ospedali militari contorme al piano progettato nel 1906 dal 
tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone, oppure tare un comparto 
attiguo al corpo di fabbrica dell'ospedale, comparto che rappresenti un mani- 
comio in miniatura, cioè un vero istituto clinico di osservazione e fino ad un 
certo periodo della malattia anche di cura; 

c) formare un corpo scelto di infermieri, robusti, intelligenti e volenterosi 
(sull'esempio della Germania), dando ad essi adeguati istruzione e congrua 
carriera. 

BARI (maggio). — Tenente medico Arturo Never: Il « 606 » nella cura della si- 
filide. L’O. riferisce su parecchi casi di intermi curati col « 606» nel riparto 
venerei dell'ospedale e su altri di speciale interesse curati con lo stesso pre- 
parato nella clientela privata. 

Dalle osservazioni tatte l'O, trae le seguenti conclusioni: 

1° Ii Salvarsan o « 606 », alla dose di 50-60 centigrammi iniettato per via 
ipodermica è sempre bene tollerato; non dà luogo a fatti reattivi locali o ge- 
nerali di rilevante importanza. 

2° Il Salvarsan non guarisce radicalmente l’intezione sifilitica. 

3° Le manifestazioni che più si avvantaggiano nella cura sono le affezioni 
delle mucose e della cute; quelle terziarie non risentono che benefici minimi 
o nulli. 

L’O. riferisce di aver provato il « 606 » anche in un caso di psoriasi, ma 
senza alcun risultato. 

CASERTA (maggio). — Dimostrazione dell’autopsia praticata su un allievo guardia 
di finanza affetta da tubercolosi miliare del lobo superiore del polmone sinistro, 
con tubercolosi dei gangli peribronchiali, indi peritonite tubercolare diffusa. 

CAVA DEI TIRRENI (maggio). — Tenente medico NicoLa DE Durante: Intorno 
ad un caso di anchilostomiasi duodenale. Premesse alcune considerazioni gene- 
rali sulle anemie parassitarie e sulla diffusione dell'anchilostomiasi in Italia, 
l’O. riferisce sopra un caso da lui osservato nella clinica del prof. De Renzi. 
L’infermo ricoverò all'ospedale, accusando facile stanchezza e dolori lombari. 
L'esame obbiettivo fece rilevare uno stato notevole d’anemia con marcata 
eosinofilia accompagnata a leucocitosi e con rumore sistolico sui focolari della 
punta e della polmonare, accentuantesi coi movimenti: nelle feci si riscontra- 
rono numerosi anchilostomi, maschi e femmine, 

Dopo aver descritti gli anchilostomi ed aver accennato ai più comuni veicoli 
di trasmissione e alle principali vie d'entrata nell’organismo, l’O. illustra il 
tipo classico di un anemico per anchilostomia, mettendo in rilievo le lesioni 
cliniche ed istologiche ed espone le tre principali teorie che spiegano la ma- 
nifestazione dell'anemia: continue perdite di sangue dall’intestino; flogosi en- 
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terica determinata dalle punture degli anchilistomi; assorbimento di tossine 
prodotte dai parassiti aventi azione eminentemente emolitica. 

L’O. parla infine della cura e delle normeigieniche e profilattiche da seguirsi 
per impedire l’attechimento e la diffusione dell'anchilostoma. 

MESSINA (giugno). — Tenente colonnello medico GexxARO DEGLI UBERTI: Pre- 
sentazione di un carabiniere, il quale in seguito a caduta, aveva riportato una 
grave lesione all'occhio sinistro. All'esame obbiettivo fu riscontrato edema pal- 
pebrale e dei tessuti perioculari, erosioni dei margini palpebrali, una soluzione 
di continuo nella cornea lunga '/, cm. ed occupante il segmento esterno, attra- 
verso alla quale facevano ernia il cristallino e l'iride: subbiettivamente l’indi- 
viduo accusava dolore acuto ed abolizione totale del visus. 

L’O. dopo avere passato in rassegna alcuni casi consimili da lui osservati, 
esprime il parere che oltre ad una larga e rigorosa disinfezione dell’ occhio 
sinistro sia necessario di procedere al più presto all’exenteratio, atto operativo 
più indicato per evitare il pericolo di un'oftalmia simpatica. 

NAPOLI (aprile) — Maggiore medico SALVATORE SALINARI: Contributo alla cura 
odierna delle fratture in rapporto alla legge degli infortuni sul lavoro. L’O. 
dimostra come in seguito alla promulgazione della nuova legge degli infortuni 
sia immensamente cresciuta la serie dei pretesi invalidi, resi inabili al lavoro, 
e si sia diffusa presso gli infortunati la tendenza perniciosa a sfruttare la 
situazione, conformanido la propria condotta ad una passività che rende frutti- 
fero l’accidente ed assicura una rendita legalizzata. 

Viene quindi a riferire con quali mezzi curativi si possono ottenere i migliori 
risultati anatomici e funzionali, occupandosi anzitutto del modo e del tempo 
in cui va fatta la riduzione di una frattura, e prova con argomenti ricavati 
dalla fisio-patologia, dalla clinica e dall’anatomia patologica come la riduzione 
della frattura non debba essere fatta al più presto, ma sia necessario attendere 
il momento propizio, che varia secondo la sede e il genere della lesione, nonchè 
secondo il soggetto ed altre circostanze uccessorie. 

Dimostra la necessità e l'utilità del massaggio e dei movimenti precoci delle 
articolazioni in ogni genere di frattura, e fa nel contempo risaltare i danni 
che da questi potenti ed efficaci mezzi di cura deriverebbero qualora si facciano 
in modo improprio, disordinato ed intempestivo. Passa infine in rassegna le frat- 
ture che possono essere curate senza bendaggio immobilizzante di sorta e 
quelle che ne richiedono l’uso, e descrive per le une e per le altre il tratta- 
mento da lui usato, e per queste ultime il genere di bendaggio più indicato per 
ciascuna di esse, fermandosi sopratutto sul modo come questo deve essere ese- 
guito, sul tempo che deve rimanere applicato e sulle precauzioni che devono 
aversi durante tale applicazione. 

Ip. (maggio) — Maggiore medico SALvatore SaLInaRI: L'O, continua la trat- 
tazione degli accidenti morbosi che sogliono seguire alle fratture e del loro 
trattamento e dimostra in qual modo ciascuno di essi concorra ad indurre la 
incapacità temporanea o permanente al lavoro, Nota come complesso debba 
essere il trattamento e si diffonde a parlare sul massaggio, indicando le norme 
conle quali va eseguito ed avvalorandone l'efficacia con la compressione ela- 
stica mercè bende di gomma. 

Parla in seguito della mobilizzazione delle articolazioni nei loro vari stadî 
di rigidità, intrattenendosi sugli esercizi graduali da impartire agli arti, spe- 
cialmente a quelli interiori, per conseguire la rieducazione dei movimenti, 
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Accenna anche all’elettroterapia, utile sovratutto contro le miopatie, alle cure 
balneo-termali, enumerandone i vantaggi più reali ed immediati, ed infine alla 
kinesiterapia,! della cui efficacia si dichiara fautore convinto. Formula infine 
delle proposte concrete, dimostrando i vantaggi che ne deriverebbero ai sin- 
goli individui ed all’erario col fornire tutti gli ospedali militari di gabinetti 
kinesiterapici, e si augura di vedere queste idee presto o tardi realizzate, 

NAPOLI (luglio). — Capitano medico Mazzini VoLpe: Due casi di sincinesia vo- 
litiva patologica. Premessi alcuni dati di patologia sui disordini qualitativi 
e quantitativi della motilità ed accennato alle principali sincinesie fisiologiche 
e patologiche, l’O. descrive due casi di movimenti associati, avuti quest'anno 
nel reparto osservazione. 

Il primo caso riguarda un individuo che ogni qualvolta deve pronunziare 
una parola comincia a battere in terra il piede sinistro, indi schiude di poco 
la bocca, piega più volte la testa in avanti, contrae i muscoli del collo, poi 
quelli toracici ed addominali; quindi abduce ed adduce con movimenti ritmici 
prima il braccio destro, poi il sinistro e rota la testa verso destra, mentre il 
viso si fa cianotico, il polso si fa frequentissimo (105), filiforme ed aritmico e 
finalmente la parola esce libera e spedita. 

Nel secondo caso trattasi di un ragazzo che tutte le volte che muove uno 
degli arti superiori deve muovere anche l’altro: la sincinesia è completa e re- 
ciproca, specie nelle mani e quando il soggetto si sforza per non muovere il 
secondo arto, lo sforzo viene solo per qualche minuto, e nel frattempo si hanno 
le contrazioni nei muscoli del lato omologo. 

Accennato ad un altro caso da lui pubblicato nel 1508, 1l’O. ricorda che 
questa manifestazione morbosa è rarissima, tanto che i casi conosciuti non 
raggiungono la dozzina. Fa la critica delle teorie emesse dai vari autori e so- 
stiene, contro l'opinione del Morsa, che quelle di Hanau e Medea, di Boeri e sua 
siano le più accettabili. 

PALERMO (aprile). — Capitano medico GrroLamo Lioxti: Su un caso di ernia 
appendicolare. Premesso alcuni cenni sulla rarità di quest’ernia, l’O., per ben 
comprendere la diversità di sede in cui può riscontrarsi l'appendice erniata, 
la modalità e varietà del sacco, ricorda alcuni dati anatomici riguardanti il 
ceco e la sua appendice. 

Fa notare come le ernie appendicolari siano per lo più irriducibili: il che 
dipende dall’essere l’appendice erniata assieme al suo meso e dalle aderenze 
di natura infiammatoria. Nel punto in cui si manifesta lo strozzamento si 
forma ordinariamente sull’appendice un solco dove si verificano i primi segni 
della cancrena, la quale conduce rapidamente alla perforazione dell'organo, 
talvolta al suo completo distacco: si trova allora un sacco pieno di un conte- 
nuto siero-purulento, fetidissimo, con numerosi detriti necrotici e con i resti 
dell’appendice. ; 

Circa la sintomatologia non vi sono dei caratteri distinti, poichè anche 
un’ernia epiploica può dare la stessa sensazione dell’appendice erniata e lo 
strozzamento decorre come quello degli altri visceri. Vi sarebbero invece dei 
sintomi funzionali ai quali molti hanno annesso grande importanza e cioè la 
mancanza di vomito e l’emissione dall'ano dei gas e delle feci: però anche 
semplici pieghettamenti dell'intestino possono dare la stessa sintomatologia. 

In quanto alla cura lO. è d’avviso che quando vi sono delle appendici alte- 
rate si debbono asportare, ma allorquando esse sono libere e nulla vi sia che 
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possa far pensare ad alterazioni entra od intra-appendicolari la riduzione non 
debba essere proscritta. 

PALERMO (maggio). — Tenente medico BENEDETTO CAFFARELLI: Presenta un 
soldato ricoverato nel reparto chirurgico, il quale nel dicembre ultimo scorso 
durante l’istruzione cadde, battendo violentemente la regione sacrale sul suolo. 
Venne ricoverato all'ospedale di Messina, ove cominciò ad accusare dei disturbi 
degli sfinteri vescico-rettali, caratterizzati da fenomeni d’iscuria e da copro- 
stasi ed associati a notevole tumefazione della parte. Fu dimesso con diagnosi 
di ascesso freddo e con licenza di giorni novanta, durante la quale essendo 
aumentati i disturbi, ricorse a questo ospedale per le opportune cure 

All'esame della regione sacrale si nota una tumefazione del volume di una 
mammella, che si estende insensibilmente verso i glutei di sinistra, a super- 
ficie liscia, fluttuante al centro e di consistenza papiracea in corrispondenza 
dell'ultima vertebra serale ed aderente all'osso sottostante. 

Colla palpazione combinata si può constatare che l’'ampolla rettale è note- 
volmente sfiancata e dalla sua parete posteriore sporge la tumefazione. L’in- 
dividuo avverte appena lo stimolo della defecazione ed urina frequentemente, 
ma a goccie; sono diminuiti i ritlessi rotulei, ed il perineo è sede di una ipoe- 
stesia abbastanza manifesta. Le punture praticate sulla tumefazione non hanno 
dato che sangue rosso limpido, senza elementi anormali, 

L'O. per la mancanza di caratteri basilari e per il reperto della puntura esclude 
possa trattarsi di un ascesso freddo, ed esclude pure l’ematoma, perchè dopo 
5 mesi dal trauma si sarebbe dovuto avere l’organizzazione dei coaguli: è in- 
dotto quindi a ritenere che trattasi di un tumore a rapido sviluppo di origine 
ossea, o periostea, o paraostale e quindi di un sarcoma midollare riccamente 
vascolarizzato. 

L'0. presenta successivamente un altro infermo del reparto chirurgico rico- 
verato nel febbraio u. s. per foruncolo al mento: coll’incisione si notò che 
l’ascesso era sottoperiosteo. Dopo alcuni giorni insorse febbre con scollamento 
del periostio dal mascellare, vacillamento dei denti e tumefazione delle gengive. 
Mediante iniezioni di elettrargolo le condizioni generali migliorarono: gli in- 
cisivi ed i canini vennero espulsi ed in seguito si eliminò il margine alveolare 
del mascellare inferiore corrispondente ai denti caduti, ma si manifestò con- 
temporaneamente una tumefazione in toto del mascellare inferiore. 

L’O. passa in rassegna le varie alterazioni che possono dare il processo mor- 
boso e viene alla conclusione che trattisi di osteomielite, la quale colpisce di 
preferenza nei giovani le ossa lunghe, specialmente nei punti in cui si notano 
le cartilagini iuxta-epifisarie: ed anche la mandibola, secondo l’O. può consi- 
derarsi fra le ossa lunghe. L’ascesso ha rappresentato la porta d’entrata e lo 
stafilococco piogeno ha determinato i fenomeni gravi generali e locali. 

In. (giugno). — Tenente medico BenepETTO CaFrrarELLI: Il colera. Premesso 
alcuni cenni sulla morfologia del vibrione del colera e sui caratteri culturali, 
l’O. viene diffusamente a trattare dei mezzi di trasmissione del germe e delle 
forme cliniche dell'infezione, intrattenendosi specia)]mente sulle forme fulmi- 
nanti. Parla successivamente delle alterazioni anatomo-patologiche ed in par- 
ticolare della degenerazione grassa del rene e del fegato ed in grado minore 
di tutti i tessuti e quindi si occupa della vaccinazione preventiva e dei vaccini 
di Ferran e di Hafl'kine, dimostrando come i pareri dei diversi autori al ri- 
guardo siano contradditori, 
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Parla infine della diagnosi batteriologica del colera e delle varie prove che 
si riferiscono all’esame batterioscopico diretto, all'isolamento del vibrione, alla 
identificazione del germe, sia con le prove colturali che per mezzo delle pro- 
prietà biologiche e delle reazioni specifiche dell’agglutinazione e della bacte- 
riolisi, ed accenna da ultimo ad un nuovo metodo per la diagnosi rapida del 
colera, ideato dal Bandi e basato sull’identificazione e sull’isolamento dei germi 
del colera agglutinati allo stato nascente. 

VERONA (aprile). — Maggiore medico Giovanxi BernuccI: Su di un caso di 
ferita d'arma da fuoco del cranio. L'O. espone la storia clinica di un vufticiale, 
che sparatosi un colpo di revolver d'ordinanza alla tempia destra, ebbe forati i 
lobi frontali, fuoruscendo il proiettile intatto tre centimetri indietro della 
bozza frontale sinistra. Dopo pochi giorni di stato semicomatoso, riacquistò man 
mano parzialmente l’intelligenza e dopo 46 giorni di degenza ambedue le ferite 
esterne erano completamente rimarginate. 

I disturbi che si ebbero a rilevare fin da principio furono tutti inerenti alla 
sfera psichica, con perdita della memoria, specialmente per i fatti recenti, grave 
confusione mentale, incapacità di formulare giudizi alquanto complessi, facile 
esauribilità, stereotipia di motti e di frasi, ecc. Simile sintomatologia non ebbe 
a migliorare col tempo, sistematizzandosi invece sotto forma di una trenosi 
traumatica, caratteristica delle lesioni dei lobi frontali. 

Dopo quindici mesi dal trauma l’infermo fu preso improvvisamente da febbre 
altissima, accompagnata dai sintomi di meningite acuta, ed in pochi giorni 
cessava di vivere. Fu fatta diagnosi di ascesso cerebrale, ma questa non potè 
essere confermata per la mancata autopsia. 

L'O. aggiunge altre considerazioni sul non avvenuto esito letale imme- 
diato, sulla mancanza di fenomeni di scoppio, sui guasti anatomici relativa- 
mente poco rilevanti, soffermandosi sopratutto nello spiegare i disturbi della 
memoria retrograda e la comparsa dell’ascesso cerebrale. 


MISCELLANEA 


Libere docenze. — Al numero notevole e confortante dei medici militari, che 
con vero sforzo di volontà e con sacrifici personali, concedendo i momenti di ri- 
poso allo studio, hanno saputo in esso distinguersi, siamo lieti di aggiungere 
ancora i nomi dei Capitani medici Tonietti dottor Pietro e Sertoli dott. Alfonso. 

Il capitano medico Tonietti ha ottenuta ad unanimità la libera docenza per titoli 
in otorinolaringologia nella Regia Università di Torino, presentando numerosi la- 
vori originali di patologia e istologia patologica, di ricerche su questioni medico- 
legali, di fonometria e di acumetria e di rendiconti statistici delle molte operazioni 
della specialità da lui eseguite. 

Il capitano medico Sertoli l’ha ottenuta per titoli e per esame in patologia 
speciale chirurgica presso l’Università di Pisa. Oltre a molte altre pubblicazioni 
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scientifiche egli ha presentato come tesi di libera docenza una bella monografia 
sul rinofima e sulla plastica cutanea. La lezione pratica ebbe per tema; Forme 
cliniche ed anatomo-patologiche dell’appendicite. 

Ai due egregi colleghi vadano le nostre sentite congratulazioni. 


Annuario del Corpo Sanitario militare. — Abbiamo pubblicato il quadro di an- 
zianità del Corpo Sanitario, portante la situazione al 1° luglio 1911. Esso è di. 
stribuito gratis a tutti gli abbonati, e vendibile, per i non abbonati, al prezzo 
di L. 2.50. 

Rinnoviamo indistintamente a tutti i nostri lettori, la preghiera già fatta 
l’anno scorso (con poco risultato a dir vero), di rivedere ciascuno attentamente 
le indicazioni che lo riguardano, e di indicarci gli eventuali errori, tanto quelli 
sostanziali, come anche i semplici errori di stampa. 


Il Congresso Nazionale delle malattie professionali. Yorino, 13-16 ottobre 1911. — 
In occasione dell'Esposizione avrà luogo a Torino nei giorni 13-16 ottobre il 
III Congresso Nazionale delle malattie professionali. 

I temi scelti per le relazioni sono i seguenti: 

I. Patologia polmonare da inalazione di polveri. Relatori: Prof. Devoto; dottor 
Cesa Bianchi (Milano). — II. Diagnosi ematologica delle malattie professionali. 
Relatore: Prof. C. Biondi (Siena). — III. Il volume del cuore nello sforzo e nella 
fatica, Relatori: Prof. Bertolotti (Torino); dottor Tarabini (Modena). — IV. Le 
neurosi traumatiche, Relatore: Prof. Enrico Morselli (Genova). 

Oltre a queste relazioni saranno poste all'ordine del giorno del Congresso, per 
il loro svolgimento e discussione, le comunicazioni degli aderenti che ne invie- 
ranno il titolo non più tardi del ;0 settembre. Sede del Comitato, Via San Mas- 
simo 24 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 26° alla 33* del Bot/rtlino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 21 maggio 1911, 


VexeRONI Carlo, tenente medico ospedale Ravenna. — Collocato in aspettativa 
per motivi di famiglia, per un anno, dal 1° giugno 1911. 


Determinazione ministeriale 8 giugno 1911. 


CapebpuU A/berto, capitano medico 46 fanteria. — Trasferito legione carabinieri 
Cagliari. 

Porru Pietro, tenente medico 8 artiglieria fortezza (costa e fortezza), — Id. 
46 fanteria. 
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R. decreto 4 maggio 1911. 


Crema cav. Giovanni, colonnello medico direttore sanità IV corpo armata. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 10 maggio 191. 


R. decreto 18 maggio 1911. 


VERRI cav. Luigi, colonnello medico direttore ospedale Alessandria. — Esonerato 
dalla carica controindicata e nominato direttore sanità militare IV corpo ar- 
mata dal 18 maggio 1911. 

ViceDpOoMINI cav. Matteo, tenente colonnello medico direttore ospedale Cava dei 
Tirreni (Salerno). — Promosso colonnello medico e nominato direttore ospe- 
dale militare Alessandria dal 18 id. 


Determinazione ministeriale 22 giugno 1911. 


ANDREINI Alfredo, capitano medico 22 fanteria. — Trasferito ospedale Chieti. 
LapponI Guido, tenente medico 18 artiglieria campagna (a disposizione Ministero 
interni). — Cessa di essere a disposizione come contro dal 20 giugno 1911. 


R. decreto 11 giugno 1911. 


De PASQUALE Anfonino, tenente medico 72 fanteria. — Dispensato, per sua do- 
manda, dal servizio permanente dal 1° luglio 1911 ed inscritto col suo grado 
e con la sua anzianità fra gli ufticiali medici di complemento (distretto di 
Messina). 


R. decreto 18 giugno 1911. 


FasanI Francesco, tenente medico ospedale Perugia. — Collocato a disposizione 
Ministero affari esteri, dal quale percepirà gli assegni e le indennità spet 
tantigli dal 9 luglio 1911. 

Prenderà imbarco a Napoli per il Benadir il 9 luglio 1911. 


Determinazione ministeriale 29 giugno 1911. 


Tempesta Francesco, capitano medico 23 artiglieria campagna. — Messo a di- 
sposizione del Ministero dell’interno, dal quale perciperà gli assegni e le in- 
dennità spettantigli dal 24 giugno 1911. 

VisaLLi Paolo, id. ospedale Palermo. — Trasferito ospedale Messina. 

FERRARI Pietro, id. reggimento Genova cavalleria. — Id. 25 fanteria. 


R. decreto 21 maggio 1911. 


GeRUNDO cav. Giuliano, tenente colonnello medico direttore ospedale Padova. — 
Esonerato dalla carica controindicata e nominato direttore ospedale militare 
principale Cava dei Tirreni (Salerno). 


STEFFENONI cav. Ettore, id. ospedale Novara. — Nominato direttore ospedale mi- 
litare principale Udine dal 1° luglio 1911. 
TROMRETTA cav. Edmondo. id. scuola applicazione sanità militare, — Id. id. id. 


Padova e comandato scuola applicazione sanità militare. 
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Determinazione ministeriale 6 luglio 1911. 


Marzocchi cav. Fabio, maggiore medico ospedale Firenze. — Trasferito ospedale 
Ravenna. 

Ciaccio V;fo, tenente medico infermeria Trapani (a disposizione Ministero in- 
terni). — Ha cessato di essere a disposizione come contro dal 29 giugno 1911. 


R. decreto 1 luglio 1911, 


l seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con anzianità 83') 
giugno 1911, con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1911 e con la desti- 
nazione per ciascuno indicata: 

Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici : 
Proxorto civ, Benedetto Sulpizio, ospedale Novira. — Continua come contro. 
Tommasina cav. Mario, id. Torino. — Destinato ospedale Genova. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
Saxroro cav. Giuseppe, ospedale Bari. — Continua come contro. 
ALUTOBELI.I cav. A/derto, ispettorato sanità militare. — Id. id, (a scelta eccezionale 

— articolo 25 della legge d’uvanzamento). 

Crisro cav. Ubaldo, 4b fanteria. — Destinato ospedale Cagliari. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 


Picone Bartolomeo , 24 artiglierin campagna. — Destinato 5 bersaglieri (dichia- 
rato promovibile a scelta). i 
Veccnione Adolfo, reggimento artiglieria a cavallo. — Id. 5 artiglieria fortezza 


(costa e fortezza). 


Determinazione ministeriale 12 luglio 1911. 


De ViGiLis cav. Raffaele, tenente colonnello medico ospedale Ancona. — Trasfe- 
rito ospedale Bologna). 
Reccnione Ettore, capitano medico 5 bersaglieri. -— ld. id. Ancona, 


R. decreto 8 giugno 1911. 


Capopianco cav, Domericoantonio, maggiore medico ospedale Verona. — Collocato 
in posizione ausiliaria per ragioni di età, dal 14 giugno 1911. 


Determinazione ministeriale 20 luglio 1911. 


BarTISTINI Camillo, tenente medico 2 granatieri (comandato scuola applicazione 
sanità militare. — Cessa di essere comandato come sopra e comandato de- 
posito allevamento cavalli Grosseto fino al 1° novembre 1911. 


It. decreto 22 giugno 1911. 


Cipriano cav. Luigi, maggiore medico ospedale Palermo. — Collocato in posizione 
ausiliaria, per ragione di età, dal 8 luglio 1911. 


Farmacisti. 
Determinazione ministeriale 27 luglio 1911, 


Guipi Gio. Battista, farmacista di 1° classe, farmacia centrale militare. — Trasfe- 
rito ospedale militare Novara 
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Farmacisti militari di complemento. 
R. decreto 5 gennaio 1911, su proposta del ministro dell'interno. 


PietROcoLA Francesco Saverio, farmacista di 3* classe, direzione sanità IX corpo 
armata. — Nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d’Italia. 


Decreto ministeriale BL maggio 1911. 


GRIGNANI Eugenio, farmacista di 3° classe, distretto Cefalù, direzione sanità 
XII corpo armata. — Richiamato in servizio, per tempo indeterminato, al- 
l'ospedale militare Palermo dal 1° giugno 1911. 

CremisINnI Edyardo, id. id. 8" id., id. Perugia. id. id. IX id. — Id. id. id. all’ospe- 
dale militare Livorno dal 1° id, 


ONORIFICENZE. 


Ricompense di benemerenza concesse a militari dell'esercito che si segnalarono per ope- 
rosità, coraggio, filantropia e abnegazione nel portare soccorso alle popolazioni fu- 
nestate dal terremoto del 28 dicembre 1908. 


ELENCO SUPPLETIVO. 
R. decreto 27 maggio 1911. 
MEDAGLIA D’ORO. 
AI corpo sanitario militare. 


Minici cav. Eugenio, tenente colonnello medico direttore ospedale Messina. — In 
commutazione della medaglia d’argento. 


MEDAUL'A D'ARGENTO, 


ViRrpIA cav. Tommaso, maggiore medico ospedale Roma. — In commutazione 
della medaglia di bronzo. 

Moro Tito, capitano medico 1° genio. 

Pasino Eligio, id. 2° genio. 

Di Giacomo Luigi, id. ospedale Bari. — In commutazione della medaglia di bronzo. 

FioRENTINI Emilio, id. direzione sanità VIII corpo armata. — Id. della menzione 
onorevole. 

PAPALE Raniero, tenente medico ospedale Napoli. — Id. della medaglia di bronzo. 

Fiz Riccardo, id. milizia territoriale. 


MEDAGLIA DI Bronzo. 


Baron Edmondo, capitano medico brigata ferrovieri. 
GeRBALDI Giovanni, capitano medico 34 fanteria. 
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MENZIONE ONOREVOLE. 


CarINO cav. Tommasino, tenente colonnello medico ospedale Palermo. — In com- 
mutazione dell'encomio solenne. 

MiRAGLIA Fustacchio, capitano medico 19 fanteria. — Id. id. id. 

MaxcIONE Luiyî, sottotenente medico di complemento. 


ExcoMmio SOLENNE. 


Gamsino Gustavo, tenente colonnello medico direttore ospedale succursale Parma, 

AnNINO Beniamino, capitano medico reggimento lancieri di Milano. 

IxrantE Cardo, id. ospedale Napoli. 

Fiorenza Iynazio, tenente medico 83 artiglieria costa. 

LA Rosa Gaetano, tenente medico complemento distretto Messina, 

LucretTI Carmelo, sottotenente medico id. direzione sanità XII corpo armata. 

NicoLosi Mauro, id. id, distretto Catania. 

Tropea Santo, tenente medico milizia territoriale direzione sanità XII corpo 
armata. 


Scuola d'applicazione di sanità militare. 
MEDAGLIA D'ARGENTO. 


TromBETTA cav. Edmondo, maggiore medico. 
GaLLia Amelio, tenente medico. — In commutazione della medaglia di bronzo. 


Defunti. 


ALESSIO Antonio, tenente medico riserva, distretto Cuneo. — Morto a Caramagna 
Piemonte (Cuneo) l’11 febbraio 1911, 

De ANGELIS cav. Lazzaro, tenente colonnello medico riserva, distretto Roma. — 
Id. a Roma, l'11 id. 

NiccoLI Gino, sottotenente medico di complemento, distretto Firenze. — Id. a 
Siena, nella notte dell’11 al 12 id. 

DE Luca Giuseppe, tenente medico di riserva, distretto Cosenza. — Id. a S. Gio- 
vanni in Fiore (Cosenza), il 4 id. 

De Luca Costantino, maggiore medico in aspettativa per infermità non provenienti 
dal servizio. — Id. a San Giovanni a Teduccio (Napoli), il 24 luglio 1911. 
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I) Direttore 


Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 


Il Redattore 
RipoLro Livi, tenente colonnello medico. 


(834) — Roma, 401 — Tip, E. Voghera. Luci Palmieri, Gerente. 


ALINARI. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi; Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. L 3 50 
Brorza e GieriareLLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole SEPARA - 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . < Lor pa 
TomeLrini. — Delle malattie più frequentemente simulate (e) provocate dagli 
lasoritti. == Romi I8ID:+ è Ta e era è 9) i & dol e Sy DO 


— Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 
del Mucio di medicina militare via XX Settembre Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


A. SeRTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. — Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini, (Vendibile prsne: l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . - «L 6— 
TestI FRANCESCO, tenente colonnello medico. — Ricordi di microbiologia pura 
ed applicata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso 
l'Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze,. . . . »n 5 
Ip. ip. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. Nozioni 
di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — Firenze, 1907. 
(Vendibile presso l'Autore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze). » 7 — 
Ip. ip. — Le grandi epidemie esotiche. Colera, peste e febbre gialla, — Milano, 
Ulrico Hoepli editore, (Manuali Hoepli) . . x +. Bo 
VirpIa Tommaso, inaggiore medico. — Il consulente Sanitario, Guida pratica 
per conoscere e curare lo malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; eleguntemente rilegato in tela Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, vin Napoleone IM n. 70, Roma). » 3 — 
De Sarto EucENIO, capitano medico. — Le ferite prodotto dallo moiorne armi 
da fuoco da guerra, escluse le artiglierie. — Ravenna, 1911, Tip. a 
(Vendibilo presso l'Autore, ospedale militare di Livorno . . » lO — 
FerRrarI LeLLI FRANCESCO, capitano medico. — Manuale di bromiatologi gia poi: me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . » 5 — 
Impriaco Pietro, tenente gonerale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piecolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con lò tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).— Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Voghera).» 4 — 
Ip. rn. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . . PN $ a 8- 
JANDOLO COSTANTINO, colonnello medico. — Oîtalinoscopia ed ottica oculistica, 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile en: l’Autore, Real, 
via Principe Amedeo 47) . . . 8_- 
ManciantI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero ‘acqueo dei foriti siate 
valle del Po (1889, 1S98, 1905). "Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Vendibile presso l'Autore, dirnzione sanità militare) . . F » dt 
Ip. rp. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Rolazione 


al congresso nazionale d’igieno 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . .. » 2— 
SALINARI SALVATORE, maggiore medico. -— L’anatomia e la chirurgia operatoria 


della mandibola e dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 180, con 58 figure intercalate nel testo. (Vondibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) +. . -. , + » 3- 


Ip. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di iode 

della Società medico-chirurgiea di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 

pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 1- 
SANTUCCI Srerano, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli 

nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

crofotografie e con prefazione iel professor C. ReymoND, direttore della Re- 

gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 


presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma, . . <a ® 
R. RIvaLtA, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del lavoro 

nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vondibile 

presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . .. ... +.» 5 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e ilecorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . .. . L.12,— 

Per V'Estero:.. < dci d'a i è VE 
; \ in Italia . . >» #,25 

Un fascicolo separato costa Vial Felerà. > 3 1,6 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo 
5° 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo seonto del 10°/,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi 
che, ece., che accomparnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estralti facenilone richie- 
sta all’alto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


__ ___ii = E — —_—_____——— 
NUMERO DELLE COPIE Per. . 
TIPI DI ESTRATTI n rire eee cei smi IA DAI 
25 | 50 | ico | 200 oltre 200 
Mori i aa Piro dt | bt | 6,50 10,— 3,80 
noi, ln da 6,50 7,50 9 13,50 4,80 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
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Le scatolette di carne in conserva in uso presso il nostro Esercito; 


l’er il dott, Alberto Altobelli, maggiore medico, libero docente d'igiene 


«L'art de la guerre n'est rien sans celti de 
fnire subsister le sollat». 
VAUNAN. 


L’alimentazione del soldato. 


Necessità delle conserye di carne in campagna. 


Non wé chi non riconosca quale importante compito spetti alla 
alimentazione pel benessere del soldato. Anche coloro, che non si oc- 
cupano di quistioni militari, sanno che l'alimentazione del soldato è 
tale un argomento, che merita sempre nno studio accurato e perse- 
verante. 

La fisiologia e l'igiene insegnano che la forza, l'energia di ogni 
individuo, in condizioni normali di salute, dipendono in gran parte 
dal modo com@egli si nutrisce. È ovvio quindi che per conservare al 
soldato in tutte le contingenze, in cui viene a trovarsi, il suo valore 
fisico, gli si debbano somministrare alimenti, che per qualità e quantità 
siano adatti e sufficienti al suo organismo. 

Com'è noto, gli elementi che entrano nella composizione dei cibi, 
sono 1 proteidi, gl’idrocarbonati, i grassi e le sostanze minerali. Ai 
primi e alle nltime sono riservate la formazione e la reintegrazione dei 
tessuti; mentre gli idrocarbonati e i grassi e, in minor grado, i proteidi 
stessi forniscono l'energia potenziale, quella cioè che si traduce in la- 
voro muscolare. Con altre parole; a rifare le cellule, che nel lavorio 
quotidiano si logorano, a produrre il calore, che mantiene costante la 
temperatura del corpo, e finalmente a sviluppare l’energia, che conti- 
Nuamente si spende, occorrono precisamente tutte la suddette sostanze 
In adeguate proporzioni. 

Il nostro organismo, nel funzionare, usa anche i suoi elementi co- 
utivi, ed a quest’uso incessante, che in ultima analisi si risolve in 
nn consumo, deve corrispondere una riparazione non solo incessante 
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ma equivalente. Vale quanto dire, l'organismo umano, per compiere 
da una parte le sue funzioni vitali senza disturbì e dall'altra per nulla 
perdere, ha bisogno d'introdurre alimenti. 

I muscoli, che sono organi destinati alla produzione del lavoro, 
vanno soggetti, per l’azione dello stesso lavoro, a distruggersi; e la 
sostanza albuminoide, che ne è il substrato fondamentale, non trova la 
sua sorgente di riparazione che nell’albumina alimentare. Non vi è 
attività dell'organismo, la quale si esplichi direttamente o indiretta- 
mente, senza un correlativo consumo di alimenti; ne consegue che, se 
questi mancano o sono insufficienti, l'organismo tunziona a spese delle 
proprie sostanze. 

I cibi non sono semplici mezzi di compenso; sono altresì una fonte 
d’energia potenziale, che serve alla produzione del calore e del movi- 
mento. Sotto questo punto di vista calza bene a proposito il paragone, 
che ordinariamente si suole istituire, di considerare cioè la macchina 
animale come la macchina a vapore, dicendo che gli alimenti sono per 
la prima ciò che il carbone è per la seconda. Ma continuando nel pa- 
ragone (sebbene in questo caso, come giustamente osserva il Di Vestea, 
esso non corrisponda del tutto, è da tener presente che, come 
nella macchina a vapore si rimedia agli effetti del lento logorio delle 
singole sue parti in rame o in acciaio, sostituendole con pezzi dello 
stesso metallo, così pure nella macchina animale, data la forte per- 
centuale di materia azotata esistente nella massa del corpo, special- 
mente in forma di albumina, le perdite così dette integrali non possono 
compensarsi altrimenti che fornendo cibi ricchi dì principii azotati. 

Adunque l'albumina si sostituisce con l'albumina; e la quantità di 
essa assolutamente necessaria dicesi a/bumina di conservazione. Solo 
quando si è fornita all'organismo l'albumina di conservazione, le so- 
stanze alimentari possono esattamente sostituirsi l’una all'altra, se- 
condo il valore calorimetrico o isodinamico, in ragione del loro conte- 
nuto in energia potenziale. 

L’albumina, dice il Rubner, è la sostanza più necessaria; quella 
che contiene il segreto della vita. Essa è come morta, prima di entrare 
nell’organismo; ma, appena viene a contatto delle cellule, si anima, si 
fa quasi creatrice di nuova vitalità; senza di essa nessun organismo 
potrebbe vivere. 

Nell'economia della nutrizione i principii alimentari quanto più si 
rassomigliano, per la loro struttura, agli elementi più semplici dell’or- 
ganismo, tanto maggiormente riescono utili ed etficaci. Non v'ha dubbio 
che l’albumina animale, che noi ingeriamo col nostro regime abituale, 
a differenza di quella vegetale, si avvicina molto più per la sua strut- 
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tura all’albumina, la quale entra nella costituzione ael nostro orga- 
nismo; donde deriva, a me pare, la superiorità del regime carneo e 
forse anche la necessità di esso. 

Ma non basta che un alimento sia ricco di principii nutritivi; 
bisogna ch’esso sia pure facilmente digeribile. Il coefficiente di utiliz- 
zazione di un cibo, ossia il rapporto fra la quantità ingerita e la 
quantità assimilata, dipende molto dal grado di digeribilità. i.i tale 
coefficiente, che varia da cibo a cibo, si deve tener gran conto nella 
nutrizione. Un alimento può essere ricco di questa o quella sostanza 
nutritiva, può anche contenerle tutte insieme in forti proporzioni; e, 
ciò nondimeno, il suo valore alimentare essere mediocre, perchè l’or- 
ganismo non riesce ad assimilarlo che in piccola parte. Ora si sa che 
il coefficiente di utilizzazione dell'albumina animale è molto superiore 
a quello dell’albumina vegetale. Ammesso infatti il basso coefficiente 
d’utilizzazione dell’albumina vegetale, è evidente che l'organismo, per 
procurarsi tutta l’albumina necessaria, debba consumare di cibi, prove- 
nienti dal regno vegetale, nna gran copia. Si spiegano così le difficoltà 
del vegetarismo puro, senz’altra aggiunta di prodotti animali; ma il 
vegetarismo inteso in senso assoluto è, secondo i fisiologi e gl'igienisti, 
un’utopia vera e propria! 

Le nozioni della composizione chimica dei cibi e del coefficiente 
di utilizzazione, nonchè lo studio anatomico dell’uomo dimostrano che 
la migliore alimentazione è quella mista, la quale è adottata dalla 
maggioranza dei popoli civili. Sta poi il fatto che l’uomo non può 
fare a meno di sostanze albuminoidi, le quali gli sono indispen- 
sabili per riparare al consumo dei tessuti; e poichè queste sostanze 
si trovano in forma più digeribile e più assimilabile nella carne e nei 
prodotti animali si spiegano, e, dirò anche, si giustificano le nostre 
abitudini, le quali, anzichè cessare, andranno sempre più diffondendosi 
ed imponendosi nel mondo. 

Senza dubbio la preferenza per la carne ha le sue ragioni. Non è 
tanto il desiderio dell’albumina in essa contenuta, che induce l’uomo 
a preferire questo cibo, quanto il suo sapore gradevole, la rapida pre- 
parazione culinaria ed infine la grande varietà delle pietanze, le quali 
con essa si possono comporre. La carne contiene inoltre delle sostanze 
eccitanti, così dette estrattive, le quali esercitando la funzione di tonici 
nervini ed avendo quindi un'influenza anche sulla circolazione, fini- 
scono per produrre in tal modo un senso di benessere. Insomma la 
carne possiede ottime qualità; è un alimento molto nutritivo, facil- 
mente digeribile, poco voluminoso e un efficace stimolante dell’ ap- 
petito. 
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Si sente sovente a ripetere che i popoli, i quali mangiano più carne, 
sono anche più attivi e intraprendenti. Lo stesso Virchow ebbe a dire 
che, esaminando la storia dei popoli civili, si trova la conferma come 
le più grandi opere della razza umana sì devono a popoli, i quali pra- 
ticavano o praticano l'alimentazione carnea. Ma a questo proposito mi 
sia permesso di osservare che i due sistemi, il vegetariano e il carneo, 
peccano entrambi di esclusivismo, e, presi separatamente, sono difettosi 
e l’uno e l’altro, Soltanto la razionale fusione di essi può dare all’uomo 
quella nutrizione, che vale a mantenerlo sano e forte, preservandolo 
quindi da non poche infermità, causate da un male inteso regime ali- 
mentare. 

+e 

Molti di coloro, che in questi ultimi tempi si sono occupati della 
alimentazione del soldato, hanno sostenuto la necessità di variare la 
razione secondo la statura, il peso del corpo, il clima, la stagione e, 
specialmente, secondo il lavoro, che il soldato è chiamato a compiere. 
Per regolare convenientemente l'alimentazione del soldato, sia per la 
qualità, sia per la quantità, si deve tener conto di parecchie circo- 
stanze; ma sopratutto delle condizioni organiche e del genere di lavoro, 
cui egli è sottoposto. 

In tesi generale bisogna convenire che i diversi tipi di razione, 
fissati nei varii eserciti, corrispondano abbastanza bene alle esigenze 
della fisiologia e dell'igiene, massime se le derrate vengono adoperate 
con economia e con intelligenza. Una cura ed un controllo rigorosi 
sono assolutamente indispensabili, affinchè la preparazione del rancio 
sia variata, e di più riesca di pieno gusto alla truppa. Il segreto con- 
siste nel sapere utilizzare tutto, senza nulla perdere! Questo principio 
di economia domestica è da applicarsi non solo alle famiglie; ma, a 
più forte ragione, alla grande famiglia militare. 

Tutti concordano nell'ammettere che uno dei coefficienti più impor- 
tanti dell’esito di una guerra è il servizio di vettovagliamento delle 
truppe. 

Come ho accennato fin da principio, il soldato per resistere alle 
fatiche ha bisogno, specialmente in campagna, di cibi nutrienti, i quali 
debbono essere pure facilmente digeribili, graditi al palato e poco volu- 
minosi. Fra questi cibi la carne tiene il primo posto; donde la neces- 
sità che la carne entri a far parte come elemento essenziale, nei vari 
tipi di razione, sia in pace, sia in guerra. 

E poichè oggi è diventato di moda trarre insegnamenti dalle me- 
ravigliose vittorie nipponiche, le quali, come con arguto spirito rileva 
il Matignon, a piacere degli studiosi, servono «li prova ad una quantità 
di teorie, militari, politiche, religiose ed anche alimentari... non è fuori 
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di luogo il ricordare che la razione pel soldato giapponese, oltre il 
riso, i legumi, le salze, il sale, lo zucchero, il thè, l’acquavite, com- 
prende: grammi 150 di carne in conserva, oppure grammi 187-287 di 
carne fresca con osso, o grammi 150-225 di carne senz’osso. 

Non è affatto vero dunque, come da certuni sì è preteso, che la 
battaglia di Mukden abbia segnato il trionfo del vegetarismo giap- 
ponese contro il carnivorismo russo. 

Dal citato autore infatti apprendiamo che prima i Giapponesi con- 
sumavano molti alimenti idrocarbonati e poca carne macellata; giacchè 
antiche massime di morale buddistica vietavano di mangiare carne di 
quadrupedi. Da un certo tempo però, in previsione della guerra, il 
regime alimentare dell'esercito aveva subito delle modificazioni. Si 
disse: meno alimenti idrocarbonati e più alimenti azotati. Per altro già 
da venticinque anni un tale precetto si era applicato per gli equi- 
paggi dell’armata, vincendo in tal modo il beriberi, che prima vi me- 
nuva strage. Così pure si volle fare durante la guerra in Manciuria; 
ed i risultati, a vero dire, sono stati tanto'eccellenti che la carne at- 
tualmente entra nella composizione della razione quotidiana del soldato 
giapponese, 

Il mentovato Matignon riferisce che l’esercito giapponese fece gran 
consumo di carni fresche e in conserva. Negli accampamenti stabili 
le carni erano fornite da mandre di buoi provenienti dalla Mongolia; 
e in marcia si distribuivano carni in conserva o congelate. 

Ritornando alla questione generica della somministrazione della 
carne in campagna, tutti i competenti sono d’accordo nel riconoscere 
ch'essa rappresenta un problema di non facile soluzione, il quale va 
considerato sotto vari aspetti. Occorre che la carne sia sana, ben pre. 
parata e ben conservata; in ogni caso occorre poi che il rifornimento 
sia pronto, rapido e sicuro. 

In tempo di guerra, in campagna, è sempre possibile ottenere tutto 
questo? 

Dice il Martel: Finchè non si avranno dappertutto riserve di carni 
congelate, e non si potranno utilizzare carni refrigerate, raccolte in 
camere frigorifere, altre soluzioni bisogna cercare al problema del vet- 
tovagliamento delle truppe in campagna. È evidente che la carne in 
conserva, sterilizzata all’autoclave, costituendo un alimento salubre e 
di facile trasporto concorre a risolvere il problema nelle circostanze, 
in cui manca la carne fresca, ossia macellata di recente, ovvero quella 
refrigerata o congelata. 

Berthelot, l'illustre chimico francese, alcuni anni or sono profetizzò 
la nutrizione a base di pillole alimentari. 
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Si è parlato altresì, e ripetutamente, di cido sintetico, ossia di so- 
stanze nutritive che, prodotte artificialmente con mezzi chimici, po- 
trebbero fornire i materiali che noi ricaviamo dai generi alimentari. 

È vero che si è riusciti a produrre artificialmente, per sin- 
tesi, aleuni idrati di carbonio, e che si è pure diffusa la notizia che 
il Fischer, chimico berlinese, abbia ottenuto per la stessa via sostanze 
albuminoidi; ma non è il caso di farsi troppe illusioni, A. prescindere 
che tale produzione per via di sintesi, date le enormi spese che si 
richiedono, allo stato attuale è da considerarsi soltanto come un sem- 
plice per quanto brillante esperimento da laboratorio, rimane il fatto 
che siamo ben lontani dal giorno in cui l’uomo si adatterebbe al 
cibo sintetico e alle pillole alimentari. Diciamolo francamente, senza 
lasciarci prendere da illusioni: l’uomo non vi si adatterà mail... 

Stando al nostro argomento, cioè alla necessità che la carne debba 
entrare a far parte della razione del soldato, vogliamo rammentare, 
con l’autorità del Laveran, le difficoltà di assicurarne il rifornimento 
in campagna, difficoltà che aumentano sempre più a misura che ven- 
gono aumentati gli effettivi degli eserciti, Con gli eserciti moderni da 
calcolare a milioni di uomini, e dal generale Goltz paragonati a nuvole 
di cavallette le quali tutto divorano lungo il loro passaggio, le risorse 
locali verranno presto ad essere consumate. 

Data adunque la superiorità numerica, per cui in una guerra mo- 
derna debbonsi mobilitare milioni di uomini, sì comprende di leggeri 
come e perchè chi è chiamato a preparare la guerra, ed è preposto al 
comando di un esercito, abbia a preoccuparsi grandemente non soltanto 
delle difticoltà di muoverlo, ma più ancora di vettovagliarlo. Nè vale 
il dire che siffatte diflicoltà saranno superate col perfezionamento dei 
mezzi di trasporto, con l’allargamento e la moltiplicazione delle reti 
ferroviarie e stradali, con l’uso delle automobili; tutto al più saranno 
attenuate! 

Orbene, lasciando da parte tante altre considerazioni di ordine logi- 
stico, anche sotto il punto di vista dell'igiene, il trasporto del bestiame 
vivo oggi rappresenta quasi un anacronismo. Va da sè, che, quando è 
possibile la scelta, la preferenza debb’essere data alla carne fresca op- 
pure refrigerata o congelata; ma allorchè, per un complesso di circo- 
stanze, ciò non è possibile, s'impone la necessità di far uso di carne 
in conserva, 

Tutti gli scrittori moderni riconoscono quale e quanta importanza 
abbiano le conserve alimentari in tempo di guerra. Esse pesano poco, 
occupano limitato spazio, sono facilmente trasportabili; inoltre, anche 
tenute a lungo, per lo più non perdono alcune delle loro proprietà; 
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finalmente si possono consumare subito, somministrando così al soldato, 
spesso esausto dalle fatiche, un ottimo nutrimento. 

La conservazione delle sostanze alimentari è un problema che in 
tutti i tempi ha avuto una grande importanza sociale. Non basta 
avere a disposizione le sostanze alimentari, occorre, per poterle utiliz- 
zare a tempo voluto, metterle al sicuro dalle alterazioni, cui vanno 
soggette. Per i popoli questa è una questione di vita o di morte! 

Nei tempi passati i mezzi di conservazione erano assai rudimentali; 
si riducevano ad un semplice essiccamento più o meno perfetto; ma, 
da un secolo a questa parte, cioè da che la scienza si è messa a fianco 
dell’applicazione pratica per esserle di guida, grandi progressi si sono 
compiuti per quanto concerne la conservazione degli alimenti. Oggi 
la fabbricazione delle conserve alimentari, basata su cognizioni non 
empiriche ma scientifiche, è divenuta una delle industrie più impor- 
tanti e prospere. 

Dovunque questa industria conta numerosi e grandiosi stabili- 
menti; ma più che altrove negli Stati Uniti d'America. Vengono poi 
l'Inghilterra, la Germania, la Francia. 

Anche in Italia oggi funzionano parecchi stabilimenti, dove si fab- 
bricano conserve alimentari veramente ottime. 

Un fatto da molti ignorato è che non poche conserve vengono pre- 
parate in Italia da case inglesi, le quali poi le mettono in commercio 
sotto il proprio nome. L'Inghilterra, la quale pure occupa uno dei 
primi posti del mondo nella preparazione delle conserve alimentari, 
assorbisce più della metà della nostra produzione. 

In Italia la produzione delle conserve alimentari, per quanto il 
consumo ne sia assai limitato, è in continuo progresso. Dalle pubbli- 
cazioni della Direzione generale delle gabelle si rilevano dati, i quali 
dimostrano che presso di noi l'esportazione delle conserve alimentari 
è sempre in aumento, mentre l’importazione va diminuendo. Le con- 
serve alimentari che noi maggiormente produciamo sono i legumi, gli 
erbaggi, le frutta. E se ne comprende la ragione! Non è possibile fare la 
concorrenza con le conserve di carne; poichè la carne presso di noi è in- 
sufficiente ai'bisogni, e costa più che altrove. Si spiega pure come l’im- 
portazione di carni congelate e refrigerate, per buona fortuna, dopo aver 
vinto le diffidenze, che nei primi tempi costituivano un serio osta- 
colo pelconsumo di tali carni, oggi vada acquistando favore anche in 
Italia. 

L'estensione delle carni in conserva, secondo Rouget e Dopter, è 
agevolata non soltanto dai progressi conseguiti nei metodi di fabbrica- 
zione, ma eziandio dalle facili comunicazioni, dallo sviluppo delle re- 
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lazioni commerciali, dal miglioramento verificatosi nella nutrizione 
dei popoli e, finalmente, dall’imponente aumento degli eserciti e delle 
armate, nonchè dalle esigenze della moderna tattica. 

Col nome generico di conserve si sogliono designare quegli alimenti 
racchiusi in recipienti, per lo più metallici; e sottoposti, contenente 
e contenuto, alla sterilizzazione. Anzi l’uso ha limitato questo nome 
alle sole vere conserve di carne, fra le quali quella di bue rappresenta 
il tipo abituale. 

La carne in conserva è il prodotto integrale della cottura della 
carne fresca, impiegata per la sua fabbricazione, esclusi i tendini, le 
ossa, le masse grassose apparenti, la schiuma del brodo e una certa 
quantità di acqua, eliminata nel corso della fabbricazione. S'’intende 
quindi che le proprietà alimentari della conserva sono precisamente 
quelle della carne, che ha servito alla sua preparazione. 

La fabbricazione delle scatolette di carne in conserva per uso 
degli eserciti è dunque una vera e propria necessità. La Germania, che 
pure possiede importanti installazioni frigorifere, non trascura mai la 
preparazione di carni in conserva. A_Magonza e ad Haselhorst presso 
Spandau ha stabilimenti di prim'ordine, che funzionano continuamente. 
I tecnici francesi, i quali, in modo particolare, si occupano di studiare 
il problema del vettovagliamento delle truppe in campagna mediante 
carni refrigerate e congelate, sono anch'essi di avviso che convenga 
continuare la fabbricazione di carni in conserva, procurando di per- 
fezionare sempre più i metodi ora in uso. 

E così pure presso le altre nazioni, in Austria, in Russia, nel 
Belgio, ecc. si preparano scatolette di carne in conserva di tipi più 
o meno conformi alle nostre scatolette, con la sola differenza nella quan- 
tità di carne e nella qualità di condimento. 

In Italia, da molti anni, presso lo stabilimento militare di Casa- 
ralta, si confezionano scatolette di carne in conserva per uso del nostro 
esercito. In questi ultimi tempi però, alla stessa guisa di quanto si 
pratica in Francia, l'amministrazione della guerra si è avvalsa anche 
della produzione di stabilimenti di ditte private le quali, massime 
alcane, hanno corrisposto bene agl'impegni, fornendo conserve di ot- 
tima qualità. 

Un altro carnificio, oltre quello di Casaralta, si sta costruendo, per 
conto del Ministero della guerra, a Scansano presso Foligno. 

Si calcola che la produzione media giornaliera a Casaralta, in casì 
di bisogno, potrà spingersi fino a 300 mila scatolette. 

Uno studio, che abbia per iscopo di trattare, o meglio di riassu- 
mere la questione della carne in conserva sotto il duplice aspetto del 
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valore nutritivo e dello stato di conservazione delle scatolette in uso 
presso il nostro Esercito, dopo averne brevemente descritto il loro pro- 
cesso di fabbricazione, a me sembra, possa avere un certo interesse. 


* 
* * 


Processo di preparazione delle scatolette: sue varie fasi. 


Com'è noto, la fabbricazione delle scatolette di carni in conserva 
per uso dell’esercito, tanto nello stabilimento militare di Casaralta 
quanto negli stabilimenti di ditte private (Firenze, Napoli, Milano ecc.) 
viene sempre eseguita sotto la rigorosa sorveglianza di speciali com- 
missioni, Il processo di preparazione, che attualmente è in uso presso 
di noi, come anche altrove, è quello di Appert con alcune peculiari 
modificazioni, suggerite dai progressi, che di mano in mano si sono 
andati conseguendo. Questo processo, che nella sua originaria sempli- 
cità è tuttora adottato nell'economia domestica, costituisce la base del- 
l'odierna industria. 

Non starò a ricordare per filo e per segno la parte storica del pro- 
cesso di Appert, il quale, riscaldando a bagno-maria le sostanze ali- 
mentari da conservare in bottiglie ben chiuse, fu il primo ad ottenere 
risultati veramente incoraggianti. 

Gay-Lussac, incaricato di studiare questo nuovo processo di conser- 
vazione, constatò che nelle bottiglie delle conserve mancava l'ossigeno; 
e all’assenza dell'ossigeno attribuì i felici risultati. 

Ma all’originario processo di Appert successivamente furono appor- 
tate, come poc'anzi dicevo, parecchie modificazioni da Collin di Nantes, 
da Martin de Lignac, da Ferstier, da Aburden ece. Si cercò quindi: 
1° sostituire alle bottiglie di vetro scatole cilindriche di ferro bianco; 
2° riempire con liquidi (e per la carne col brodo) gli spazii lasciati 
dalle parti solide; 3° praticare un piccolo foro per dare libera uscita 
all’aria e al vapore durante il riscaldamento, foro, che veniva occluso 
col saldarlo, sottoponendo poi la scatola a nuovo riscaldamento; 4° por- 
tare la temperatura del bagno-maria a 115° C, mercè l'aggiunta di 
cloruro di sodio o di calcio; 5° evitare la deformazione delle scatole 
con lo stabilire l'equilibrio tra la pressione interna ed esterna di esse, 
adoperando per la sterilizzazione la pentola di Papin; 6° impiegare 
appositi autoclavi per avere la sterilizzazione perfetta. 

Quale sia precisamente il modo di preparazione delle nostre scato- 
lette di carne in conserva rilevasi, in tutti i suoi particolari, dai co- 
sidetti capitoli d’oneri per la fornitura ad impresa di scatolette e scatole 
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di carne di bue in conserva e di boccette di brodo concentrato per il 
R. Esercito e per la R. Marina; e meglio ancora, sotto il punto dì 
vista scientifico, dalle pubblicazioni del generale medico Sforza. A me 
basta descrivere per sommi capi le varie operazioni. 

1% Operazione. — Consiste nell’ accettazione, nell’osservazione e 
nella macellazione dei buoi, i quali, oltre ehe di razza nazionale, deb- 
bono essere di qualità scelta, di età dai 5 ai 9 anni, perfettamente sani 
ed in ottimo stato di nutrizione. 

L'osservazione dura per lo meno dodici ore, ed è fatta in apposita 
stalla. 

L’abbattimento degli animali si effettua col metodo napoletano, 
cioè con una stoccata al midollo allungato. Tien dietro immediata- 
mente il dissanguamento, mercè la recisione dei grossi vasi del collo, 
e subito dopo lo sventramento. Allo scuoiamento invece si procede più 
tardi; però mai prima di dodici ore dall’abbattimento. 

2a Operazione. — La carne liberata dalle ossa, dalle membrane 
aponeurotiche, dai tendini, nonchè da tutte le masse di grasso libero e 
superficiale, vien ridotta in pezzi del peso medio di circa 500 grammi 
ciascuno, suddivisi incompletamente in due parti da un taglio profondo; 
indi è così sottoposta alla prima cottura o, come dicono i francesi, al- 
l’imbianchimento. La carne è mantenuta in attiva ebollizione per 30-50 
minuti, a seconda delle parti della carne, da cui sono stati prelevati 
gli stessi pezzi. 

3° Operazione. — Dopo questa prima mezza cottura la carne si 
estrae dalle caldaie per lasciarla raffreddare, affinchè possa essere age- 
volmente maneggiata dagli operai. Viene, per una seconda volta, spo- 
gliata dagli ossicini rimastivi, dai tendini, dalle membrane aponeuro- 
tiche e da tutte le masse di grasso fusibile aderente. 

E a questo proposito mi sia permesso di osservare che la dizione 
grasso fusibile aderente, a mio avviso, si presta all’ equivoco; perchè 
artificiosa è la distinzione fra grasso fusibile e grasso non fusibile, 
Tutto il grasso propriamente detto è fusibile; e la differenza tra una 
specie e l’altra di grasso è data soltanto dalla qualità e quantità di 
tessuto connettivo, in cui il grasso è contenuto. 

Ritornando alle modalità di questa terza operazione è stabilito che 
quando la carne è raffreddata, ossia quand’essa ha perduto tutto l’ec- 
cesso di acqua, viene ripartita fra gli operai addetti alla riempitura 
delle scatolette. La riempitura, è superfluo dirlo, dev'essere fatta con 
criterio e con cura nell’intento di ottenere, per quanto è possibile, una 
certa omogeneità nella massa della carne, che s'immette nelle scato- 
lette. In ciascuna scatoletta si pongono non meno di 200 grammi di 


LE SCATOLETTE DI CARNE IN CONSERVA, ECO. 651 


pura carne muscolare, completamente raffreddata; in ultimo vi si ag- 
giungono 20 grammi, in media, di brodo concentrato ottenuto dall’ebol- 
lizione della stessa carne. 

Finalmente le scatolette si chiudono, si aggraffano e si pesano. 

4° Operazione. — Consiste nella sterilizzazione. Chiuse le scatolette 
nel modo sopra indicato, si mettono nell’autoclave, disposte in diversi 
piani, ad una certa distanza tra loro; perchè così il vapore possa inve- 
stirle tutte e completamente. 

La sterilizzazione si compie alla temperatura di 120,5” C., ossia alla 
pressione di un'atmosfera per la durata di quaranta minuti, calcolando 
questo tempo dal momento, in cui nell'interno dell'autoclave si rag- 
giunge la detta pressione. 

Dovendosi sterilizzare parecchie centinaia di scatolette per volta, 
per quest’operazione si ricorre a grandi autoclavi. In queste condizioni 
quindi un certo tempo è assolutamente necessario, affinchè si stabilisca 
l'equilibrio tra la temperatura interna delle scatolette e quella del- 
l’autoclave. 

Come facilmente si comprende, la sterilizzazione è la più impor- 
tante delle operazioni, quella da cui dipende la buona conservazione 
del prodotto e la conseguente innocuità. E di quale importanza sia 
la questione della sterilizzazione delle conserve alimentari lo dimo- 
stra il fatto ch’essa fu data come uno dei temi del XIII Congresso 
internazionale d’igiene, tenutosi a Bruxelles nel 1903; tema, di cui 
furono relatori il generale medico Sforza, il prof. Vaillard ed il 
prof. Ranwez, e sul quale la discussione si protrasse per ben due 
sedute. 

È noto che la sterilizzazione ha per iscopo di distruggere i germi 
viventi, i quali possono essere contenuti o eventualmente capitare nella 
carne, nel brodo, sulla superficie interna dei gusci delle scatolette ecc. 
Una sterilizzazione incompleta può essere causa o della perdita d’in- 
tere partite di scatolette o, peggio ancora, di accidenti gravi, ossia di 
avvelenamenti, come pur troppo si ebbe a verificare con relativa fre- 
quenza nel passato presso altri eserciti, specialmente in quello 
francese e in quello tedesco. 

Si sa che la temperatura e la durata di sterilizzazione variano in 
grandi limiti, a seconda della natura delle sostanze, che si vogliono 
conservare, e a seconda del volume delle scatole. Quando è possibile, 
come nel caso nostro, trattandosi di scatole di carne, giova meglio 
adoperare una temperatura assai elevata, quale è in effetti quella di 
120,5° C.; poichè essa offre il vantaggio di ridurre di molto la durata 
della sterilizzazione e di provare altresì la resistenza dei gusci. 
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Ma al disopra di tutte le ragioni prevale quella che la sterilizza- 
zione a temperatura elevata, senza dubbio, dà garanzia di sicura riu- 
scita; perocchè e le forme vegetative e le forme durature dei germi, 
ossia le spore, anche le più resistenti, come quelle del d. mesentericus 
vulgatus, del d. subtilis, del b. megaterium ecc., sono più facilmente e 
prontamente uccise, 

E quì cade in acconcio il ricordare come in Francia, in seguito 
ai numerosi inconvenienti, accaduti nell’esercito per la consumazione 
di carne in conserva, nel 1899 dal Ministero della guerra fu nominata 
una speciale commissione col mandato di studiare a fondo la questione 
della sterilizzazione delle conserve alimentari. 

Tale commissione, sotto la presidenza del Brouardel, istituì all’uopo 
non poche esperienze, ed in base ai risultati ottenuti concluse che si 
dovesse far obbligo ai fabbricanti di sterilizzare le scatole di carne 
in conserva, confezionate per uso dell’esercito, del peso di 1 kgr. alla 
temperatura di 118°-120° C, per la durata di due ore. Questa tassativa 
disposizione, che in principio sembrava eccessiva ai fabbricanti, oggi 
è pienamente giustificata. 

Anche in Germania, presso a poco nella stessa epoca, essendosi avuti 
a lamentare inconvenienti del genere di quelli verificatisi in Francia, 
per non incorrere in ulteriori errori, fu dato incarico al Pfuhl, molto 
competente in materia, di studiare quali condizioni fossero necessarie 
per avere la perfetta sterilizzazione delle conserve di carne. 

Il Pfuhl praticò anch'egli non pochi esperimenti, dai quali risultò 
che per le scatolette del peso di grammi 600 il contenuto di esse rag- 
giunge la temperatura di 100° C. dopo 40 minuti, e quella di 116,5° 
dopo un'ora e 10 minuti. Risultò pure che, quando si opera sopra un 
grande numero di scatolette in un medesimo autoclave, occorre pro- 
lungare anche di più la durata della sterilizzazione. 

È vero che elevandosi maggiormente la temperatura dell’autoclave, 
la durata della sterilizzazione può alquanto ridursi; ma, oltre un dato 
limite, non sì deve andare; poichè tornerebbe a scapito della buona 
qualità della conserva. Con temperature più alte l'elasticità degl’in- 
volueri diminuirebbe, la carne perderebbe il suo sapore naturale, e la 
gelatina, dopo il raffreddamento, non si rapprenderebbe più. 

Per ovviare dunque a questi ultimi inconvenienti ormai sì è con- 
venuto, e da tutti è stato accettato, che la temperatura di sterilizza- 
zione non debba sorpassare i 120,5° C. 

Su un altro punto, a proposito della sterilizzazione, bisogna insi- 
stere, cioè sulla necessità di dare uscita, in principio dell’operazione, 
al vapore che s'introduce o si svolge nell’autoclave, per privar questo 
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di tutta l’aria, che vi si contiene. Tale precetto non si dovrà mai tra- 
scurare; poichè la fisica ci apprende che se l’aria non viene scacciata 
tutta, la temperatura raggiunta nell'interno dell’autoclave, pur se- 
gnando il manometro un’atmosfera di pressione, non è di 120,5° C., ma 
molto al disotto, fino a scendere soltanto a 110" C, od anche più giù. 

Per conto mio è desiderabile che negli stabilimenti, dove si fab- 
bricano conserve alimentari, ciascun autoclave sia munito di un ter- 
mometro registratore. A questo modo verrebbe, per ogni operazione, 
descritta la curva termica. È vero, e questo lo sappiamo dalla fisica, 
che tra pressione e temperatura vi è una perfetta corrispondenza; ma 
è anche vero che possono intervenire cause di errore. Con un 
tale dispositivo invece, ottenendosi le grafiche della sterilizzazione, 
ossia il suo andamento dal principio alla fine, avremo la certezza 
che la sterilizzazione si compie regolarmente. 

Non parmi poi sia superfluo controllare spesso le indicazioni 
del manometro e del termometro, introducendo nell’ autoclave o 
meglio ancora nell'interno delle scatolette dei termometri a massima. 

E non basta neppure; bisogna ottemperare ad un’altra prescrizione. 
Messe fuori dell’autoclave, le scatolette si devono esaminare una per 
una con molta attenzione, per accertarsi che i due fondi sieno convessi; 
essi riprendono la forma piana o leggermente concava soltanto dopo 
il completo raffreddamento. Può nondimeno accadere che all'uscita 
dall'autoclave qualche scatoletta presenti uno dei due fondi non con- 
vesso. In questo caso, si eserciti con le dita un po’ di pressione sul 
fondo convesso; se questo resiste o, se dopo aver ceduto, riprende la 
sua forma primitiva appena cessa la pressione, la scatoletta è buona. 

Ma a maggiore garanzia, per non andare incontro a gravi delusioni, 
un’altra precauzione bisogna mettere in pratica, quella cioè di sotto- 
porre le scatolette ad un bagno di prova. Questa consiste nel collocare 
le scatolette in recipienti, contenenti acqua ad una temperatura non 
inferiore ad 80° C., e lasciarvele per circa mezz'ora. Il calore fa dilatare 
l'aria dell'interno delle scatolette; e quindi se la chiusura delle scato- 
lette non è ermetica, ed esistono invece soluzioni di continuo, anche 
impercettibili, in corrispondenza dei tratti dell’aggraffatura e della sta- 
gnatura, l’aria sfugge producendo nell’acqua delle bollicine più o meno 
numerose a seconda della quantità dell’aria stessa. 

Questa prova della così detta permeabilità, che ha per iscopo di 
accertarsi se le scatolette sono tutte a perfetta tenuta, è della massima 
importanza, come a ragione Sforza prima e Pfuhl dopo hanno rilevato. 
Ma, sull’indiscutible valore di questa prova, mi riserbo di richiamare 
l’attenzione più tardi per dimostrare, in conformità dell'opinione 
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espressa dai due suddetti autori, che l'alterazione, la quale talora si con- 
stata in talune scatolette, abbia luogo precisamente per avere omesso la 
prova della permeabilità. In altri termini l’alterazione si verifica non 
per imperfetta od incompleta sterilizzazione; bensì per inquinamento 
posteriore alla sterilizzazione da parte di germi, che trovano la via 
d'ingresso nelle soluzioni di continuo dell’aggraffatura o della sal- 
datura. 

Si può essere sicuri che tutte le volte che le varie operazioni, che 
io ho sommariamente descritte, vengono esattamente attuate, il con- 
tenuto delle scatolette non lascia punto a desiderare. Si ha un pro- 
dotto veramente ben riuscito, sia per i caratteri fisico-organolettici, 
sia per lo stato di conservazione, come ho potuto constatare da cinque 
anni in quà nei numerosissimi esami di riscontro, eseguiti nel labora- 
torio d’igiene dell'Ispettorato di sanità militare. 

La carne si presenta di bell'aspetto, di colore roseo alquanto 
oscuro presso a poco come quello della carne di manzo bollita, di 
odore gradevole, di sapore gustoso; ed è resistente alla pressione 
delle dita. 

Il grasso è bianco, sodo, mai liquefatto. 

La gelatina che circonda la carne, è soda, trasparente, di colore 
d'ambra e di sapore piacevole; infine il brodo, allo stato liquido, ha 
anch'esso aspetto limpido ed un colore nocciuola oscuro. 

La carne ed il brodo-gelatina alle carte di tornasole danno sempre 
reazione spiccatamente acida. 

Uno dei caratteri di una buona conserva di carne è che la gelatina 
si trovi rappresa; ma non bisogna dimenticare che durante i forti ca- 
lori estivi, stante il basso grado di fusione della gelatina, essa può 
liquefarsi, senz’ alterazione del prodotto. 

Da quanto fin quì sono venuto esponendo, risulta chiaro quali siano 
le norme fondamentali da mettere in pratica, per ottenere una conserva 
di carne ottima sotto ogni aspetto. In breve occorre: 

1° Scegliere la carne; e perciò s'impone la necessità di procedere 
ad un esame attento e minuzioso, prima e dopo la macellazione, dei 
buoi destinati per la preparazione delle scatolette; 

2° Evitare qualsiasi causa di contaminazione durante le varie 
fasi della fabbricazione delle scatolette; è quindi assolutamente indi- 
spensabile la proprietà la più rigorosa dei locali, del materiale e del 
personale; 

3° Sterilizzare le scatolette, secondo la tecnica la più scrupolosa, 
senza indurre nella carne trasformazioni o, meglio, modificazioni, che 
possano in qualche modo scemarne il valore nutritivo. 
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Valore nutritivo del contenuto delle scatolette. 


Si è già detto che la carne in conserva deve rappresentare il pro- 
dotto integrale della cottura della carne fresca impiegata per la sua 
fabbricazione, fatta eccezione, ben s'intende, delle ossa, dei tendini, 
delle membrane aponeurotiche, delle masse grassose apparenti, della 
schiuma e di una certa quantità di acqua, eliminata nel corso della sua 
preparazione. 

Il rendimento della carne, come si sa, varia a seconda della razza 
dei buoi, della loro età, del loro stato d’ingrassamento, ed a seconda del 
Processo di preparazione della carne stessa. 

Generalmente si calcola che occorrono due chilogrammi di carne 
per preparare una scatola d'un chilogramma di conserva. A parere del 
Rubner 100 parti di carne fresca corrispondono a 57-60 parti di carne 
bollita a 100° O. 

Durante la cottura la carne perde una certa quantità, relativamente 
piccola, di sostanze solide, ossia una parte di albumina solubile, che 
si coagula, ed è allontanata col grasso, una parte di gelatina disciolta 
e di grasso fuso ed un po’ di sostanze estrattive e di sali solubili. 

È da notare poi che la carne di bue grasso non solo contiene minore 
quantità di acqua, ma a parità di peso, messa in confronto con carne di 
bue magro, possiede pressochè il doppio di valore nutritivo, senza dire 
che la carne di bue magro va soggetta a contrarsi fortemente, cioè 
a ridursi di volume, mentre la carne di bue grasso rimane succusa, 
tenera e di buon sapore. 

In questi ultimi tempi, grazie agli studi e alle ricerche intrapresi 
e condotti a termine da Wilbur Atwater, professore di chimica all’uni- 
versità di Milwaukee, le nostre cognizioni intorno al valore nutritivo 
di varii alimenti sono andate modificandosi. 

Troppo lungo sarebbe se volessi passare in rassegna le ricerche di 
questo eminente scienziato; mi limiterò quindi (è questo che ora mi 
interessa) a rilevare i risultati delle sue indagini per quanto si riferisce 
alla cottura della carne e al brodo. 

Si sa che la carne cambia sensibilmente di costituzione e di dige- 
ribilità pel modo come viene cotta e per la temperatura, alla quale la 
sì porta. La carne che meglio si digerisce, e che dà il massimo di uti- 
lizzazione, poichè non subisce alcuna modificazione, è la carne cruda; 
ma l’uso di siffatta carne, a prescindere che ai più ripugna, non è 
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punto raccomandabile, giacchè potrebbe riuscire pericolosa, qualora 
contenesse parassiti animali e batteri patogeni. 

Circa il grado di cottura v'ha di quelli, che preferiscono la carne, 
la quale abbia appena visto il fuoco, ma ripeto, essa è da evitare per 
la possibile presenza di microrganismi e parassiti, che alla tempera- 
tura di 50°60° C. non vengono uccisi: e vha di quelli, che preferiscono 
la carne eccessivamente cotta. 

In generale, un conveniente grado di cattura giova per la concen- 
trazione di alcuni principii nutritivi, cioè a dire delle sostanze albu- 
minoidi, per la diminuzione del grasso e per l'eliminazione dell’acqua. 

È curioso il fatto che la carne perde la maggiore quantità di 
acqua precisamente quando la si cuoce nell'acqua; in questo modo la 
perdita può raggiungere il 50 p. 100. Anche la perdita delle sostanze 
grasse nella carne bollita è assai forte: una carne, che cruda ne con- 
tenga il 12 p. 100, dopo bollita, può averne anche al disotto dell’I p. 100. 
Il grasso passa nell'acqua; ma in pratica non ve ne rimane per l’abitu- 
dine di sgrassare il brodo, il quale, se contenesse tutto il grasso della 
carne, riescirebbe indigesto. 

Circa il valore nutritivo del brodo non si è d’accordo. Per molti 
esso altro non è che dell’acqua bollita, nella quale si trovano disciolti 
alcuni principii eccitanti; e però non merita di essere considerato come 
un alimento nello stretto senso della parola. 

Ma secondo l’Atwater quest’'opinione sarebbe erronea. Facendo bol- 
lire per due ore la carne nell'acqua ad una temperatura di 90° C., 
egli ha riscontrato nel liquido 1°S e perfino il 9 p. 100 degli ele- 
menti albuminoidi. Nei suoi esperimenti ha constatato altresì che, se 
la durata della bollitura sì prolunga ancora, cresce la proporzione di 
detti elementi. In base alle sue ricerche quest’autore conclude che il 
brodo in realtà è un alimento, ed è un alimento prezioso; perchè 
esso contiene una discreta quantità di sostanze albuminoidi, oltre ai 
sali di potassio, fosfati in ispecie, alle lecitine e alle sostanze estrat- 
tive, le quali, se a forti dosi riescono tossiche, a dosi piccole invece 
esercitano una notevole azione tonica sul cuore, favorendo la circola- 
zione ed anche la digestione. 

Adunque è perfettamente giustificato, anche dal punto di vista della 
fisiologia, l’uso che si fa del brodo nell’alimentazione del soldato; o che 
gli venga somministrato come tale, o che con esso si prepari la zuppa di 
pane oppure la minestra di pasta 0 «i riso; più giustificato ancora è l'uso 
del brodo in campagna, quando il soldato è sottoposto a lavoro faticoso. 

Per gli stessi motivi è sempre da approvare e da raccomandare la 
preparazione, fin dal tempo di pace, del brodo concentrato in boccette, 
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il quale può rendere utili servigi, in tempo di guerra, come vivere di 
conforto ai malati e ai feriti; purchè tale brodo sia conservato ste- 
rile, e sia sottratto alle cause d'inquinamento. Ma l’inconveniente 
molto grave dell’alterazione del brodo concentrato (alterazione che 
oggi, col sistema attuale di chiusura della boccette, tanto spesso si 
verifica) potrebbe essere senza dubbio eliminato, qualora venisse fi- 
nalmente adottata la chiusura mediante la fusione alla fiamma dei 
colli delle boccette, sistema caldeggiato ed attuato dal generale me- 
dico Sforza e dal colonnello medico Caporaso. 

La qualità del vitto ha un'importanza scientifica di non dubbio 
valore; poichè le funzioni di tutto l'organismo dipendono strettamente 
dai cibi, che si ingeriscono. Ma oltre alla qualità s'impone la questione 
della quantità. E a proposito della carne, poichè è questo l'argomento 
di cui mi occupo, quanta se ne deve mangiare, o meglio quanta ne è 
necessaria ? Non è facile precisarlo. Il bisogno quotidiano di carne varia 
secondo gli individui. Ad ogni modo, facendo astrazione dai casi straor- 
dinari, sì può ritenere col Voit che la media giornaliera per un adulto, 
il quale non compia un lavoro eccessivo, debba essere di grammi 175 
senza ossa e senza grasso. 

Il valore nutritivo delle scatolette di carne in uso presso il nostro 
esercito è stato studiato dal Cerruti (a. 1901), dal Grixomi (a. 1902) e 
dal Carlinfanti e Manetti (a. 1905). 

Fino al 1901 non essendo stato fatto nulla dal lato chimico riguardo 
alla nostra carne in conserva, il Cerruti credette utile di occuparsene, 
per ricercare se il valore nutrivo delle scatolette fosse in realtà quale 
si doveva pretendere, ed inoltre, se dopo una lunga serie di anni, 
cominciassero ad avvenire alterazioni d’indole chimica in rapporto 
alla durata della conservazione. 

Egli per le sue ricerche si avvalse di scatolette degli anni 1888, 
1893, 1894, 1896, 1897, 1898 e 1899, procedendo ad analisi separate 
per la carne e pel brodo. 

Allo scopo poi di rilevare le differenze, che si sarebbero per caso 
potute avere nella composizione chimica della conserva, rivolse le sue 
indagini, sia pel brodo, sia per la carne, su scatolette di tre annate 
differenti, lasciando fra esse intervalli di tempo pressochè eguali. Per 
la carne quindi si servi di scatolette delle annate 1888, 1893 e 1897; 
pel brodo di scatolette delle annate 1888, 1894, 1897; poichè le sca- 
tolette del 1893 non ne contenevano. 

Lo studio fu compiuto nei laboratori scientifici della sanità pubblica. 

In base ai dati, che risultarono dalle analisi della carne e del brodo, 
presi separatamente, il Cerruti calcolò il valore nutritivo della carne, 
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mettendola a confronto con preparati consimili, e per di più con la 
quantità di carne fresca di bue, necessaria alla fabbricazione. 

Contemporaneamente il Grixoni, nulla sapendo delle ricerche intra- 
prese dal Cerruti, volle anch'egli studiare la composizione chimica 
delle scatolette di carne, fabbricate per l’esercito nello stabilimento 
militare di Casaralta. 

Per siffatte indagini il materiale da lui adoperato era costituito da 
scatolette degli anni 1888, 1894 e 1900; e lo studio fu compiuto nel 
laboratorio di fisiologia della R. Università di Bologna, sotto la dire- 
zione del prof. Albertoni. 

Qui giova notare che nelle scatolette fabbricate dal 1888 al 1894 il 
contenuto era stabilito a grammi 180 di pura carne e a grammi 85 di 
brodo concentrato, e che nelle scatolette fabbricate dal 1894in poi il con- 
tenuto era stato portato a grammi 200 di carne e a grammi 20 di brodo. 

Occorre tener presenti questi dati nel fare poi i necessari calcoli 
e confronti. 

Il Grixoni, contrariamente a quanto aveva praticato il Cerruti, 
analizzò complessivamente tutto il contenuto di ogni scatoletta, in con- 
siderazione del fatto che tutto viene mangiato, quando si consuma la 
scatoletta, carne e brodo, senza dire poi, che, secondo il suo parere, 
riescirebbe illusoria ed incompleta la separazione della carne dal brodo. 

Ed a questo proposito così si esprime: 

« Il brodo è ricchissimo in gelatina, col raffreddamento infatti 
coagula; quindi e sali e sostanze estrattive e albumosi e peptoni 
vanno a depositarsi almeno fra le fibre muscolari, da dove un leggero 
e breve riscaldamento, sufficiente solo a sciogliere la gelatina, non potrà 
asportare che in parte i vari componenti. Inoltre, la carne raffreddan- 
dosì su reticella ha perduto molt’acqua, essa quindi ne assorbe molta, 
allorchè viene a contatto col brodo, ed è mantenuta ad alta tempera- 
tura per la sterilizzazione all’autoclave. Quegli elementi non vengono 
più abbandonati al liquido residuale ». 

Anch’egli ritenne necessario, per stabilire il valore nutritivo della 
conserva, che convenisse paragonarla con preparazioni consimili del 
commercio e con la carne lessata di recente. 

Sarebbe fuori posto, oltre che andrei troppo per le lunghe, se quì 
volessi riferire intorno aì metodi analitici prescelti dall’uno e dall’altro 
sperimentatore. Per lo scopo del presente studio, a me basta ripor- 
tarne soltanto i risultati e le conclusioni: 

Ecco quelle del Cerruti: 

1° La carne in conserva in uso presso l’esercito contiene tutti gli 
elementi di una buona preparazione; 
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2° Essa, come valore nutritivo equivale ad una quantità propor- 
zionale di carne fresca di bue, e corrisponde a preparati commerciali 
analoghi più accreditati. 

E quelle cel Grixoni: 

1° La carne in conserva in uso nell’esercito italiano, al pari di 
quella più rinomata del commercio, non può avere il valore nutritivo 
della corrispondente carne fresca; 

2° Essa rappresenta il peso della carne cruda necessaria alla sua 
preparazione; 

3°I1 valore nutritivo della nostra carne in conserva è quasi eguale 
a quello della carne lessata dei buoi della stessa regione ; 

4° L'energia potenziale è superiore a quella della carne fresca. 

Leggendo le due memorie si rileva con vera soddisfazione che i 
dati indicanti la composizione chimica delle nostre scatolette di carne 
sono pressochè eguali. Ciò è una conferma dell’esattezza e dello seru- 
polo dei due sperimentatori. 

Essi dissentono in alcuni apprezzamenti. Il primo dice che il con- 
tenuto di una scatoletta di carne in conserva ha un valore nutritivo 
egnale alla quantità corrispondente di carne fresca, che servì per fab- 
bricarla; il secondo invece scrive che il valore nutritivo di tutte le 
carni in conserva è notevolmente inferiore a quello della corrispon- 
dente quantità di carne fresca. 

Tutti e due poi concordano nell'opinione che la carne preparata 
da parecchi anni non presenta alterazioni da sconsigliarne l’uso. 

Per conto mio osservo che l’analisi chimica, almeno per ora, è in- 
sufficiente a svelare quelle alterazioni molecolari, cui le carni in con- 
serva invecchiandosi vanno pur soggette. È ovvio che le sole ricerche 
chimiche nun autorizzano a stabilire se con l'invecchiamento le carni 
conservate si alterino in modo da renderle meno atte alla digestione, 
all’assorbimento del tubo gastro-enterico e all’assimilazione da parte 
degli elementi anatomici dei tessuti. 

Ed infatti a risolvere un quesito di tanto interesse, in collabora- 
zione, il dottor Panà assistente all’istituto di fisiologia dell’Univer- 
sità di Bologna e lo stesso Grixoni sì accinsero ad istituire ulteriori 
ricerche per essere in grado di stabilire un limite di tempo massimo 
per la conservazione delle scatolette di carne, 

Essi praticarono su sè stessi tali ricerche, sostituendo la carne della 
loro alimentazione giornaliera con una derminata quantità di carne in 
conserva; in conseguenza, per diversi periodi di otto giorni ciascuno, 
si sottoposero ad uno speciale regime, costituito quotidianamente da 
tna scatoletta di carne in conserva e di altri alimenti variati. In 
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questa razione, valutata in calorie, la conserva rappresentava appena 
la sesta parte e come alimenti azotati i quattro decimi. 

In base ai risultati delle esperienze poterono stabilire: 1° che le 
sostanze proteiche e i grassi contenuti nella carne in conserva di data 
recente, con leggere differenze in meno, sono assorbiti e quindi dige- 
ribili quasi in egual modo di quelli contenuti nelle carni lessate; 2° che 
mentre non esistono quasi differenze sul grado di digeribilità e assor- 
bibilità dei grassi della carne lessata e della carne in conserva sia 
questa di data recente o antica, vi è invece una leggera differenza per 
le sostanze proteiche, nel senso che sono meno assorbibili e meno di- 
geribili quelle nelle carni in conserva di antica fabbricazione. 

E così conclusero: 

Che la carne in conserva di Casaralta tanto di recente che di an- 
tica fabbricazione non solo ha, per la sua composizione chimica, un 
valore alimentare pressochè eguale a quella lessata di buoi della stessa 
regione ed una somma di energia potenziale superiore a quella della 
carne americana in uso presso l’esercito francese; ma anche i principii 
alimentari in essa contenuti (tolta una leggera differenza in meno 
causata dalla ripugnanza, che si ha ad ingerirla, dopo che se ne fa uso 
da qualche giorno) si prestano discretamente, mai però come quelli 
della carne fresca, alla digestione e all'assorbimento nel tubo gastro- 
enterico e all’assimilazione nei vari tessuti dell'organismo, 

In ultimo gli autori osservano che se l’uso della carne in conserva 
è da consigliarsi tutte le volte che non sì può avere a disposizione 
della carne fresca, non deve essere continuato però per molti giorni 
per il senso di ripugnanza ch’essa susciterebbe, 

Qui cade in acconcio il ricordare che secondo le opinioni della mag- 
gior parte di coloro, che hanno studiato siffatta quistione, è prudente di 
rinnovare ogni tre anni il quantitativo di conserve strettamente necassa- 
rio per i bisogni della mobilitazione della truppa e di preparare, durante 
la mobilitazione, le conserve per gli ulteriori bisogni della guerra. 

Nel 1895 venne alla Ince un altro lavoro: «Studio sulla carne in con- 
serea» del prof, E. Carlinfanti e del dott. A. Manetti dell'istituto di 
chimica farmacentica della R. Università di Roma. Questi si proposero 
il compito di vedere quali fossero lè alterazioni, che subiscono i prin- 
cipii alimentari nella preparazione e nella conservazione di tali pro- 
dotti, e di ricercare altresì le cause della nausea per il loro prolungato 
uso. Con altre parole vollero sopratutto determinare i principii alimen- 
tari e i prodotti di trasformazione di questi, per azione della cottura 
e del vapore acqueo sotto pressione a temperatura elevata (120,5° C.) 
per un'ora, cioè la saponificazione deì grassi, l'alterazione delle fibre 
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muscolari, dell’albumina, della gelatina, e finalmente vollero esaminare 
le alterazioni, che subiscono le carni conservate per lungo tempo. 

Prima delle ricerche del Carlinfanti e Manetti era stato osservato 
da alcuni che nella preparazione della carne di bue in conserva, otte- 
nuta per protratto riscaldamento sotto pressione a temperatura elevata, 
i principii subiscono delle alterazioni, che aumentano, col tempo, anche 
se la conservazione è fatta con tutte le norme prescritte. 

Già il Cerruti, a complemento delle sue ricerche, di cui ho fatto 
cenno, se n’era occupato, partendo dal concetto che se si verificano 
delle alterazioni, queste provengono dalle sostanze azotate, la cui 
molecola più o. meno complessa, quando si altera, può dar luogo a 
formazione di sostanze sempre meno complicate, fino ad arrivare alla 
forma più semplice di composti ammoniacali facilmente decomponi- 
bili, i quali vengono fissati dagli acidi organici, contenuti nella conserva 
stessa. Così, secondo lui, l’unica via da seguirsi era quella di deter- 
minare la quantità di ammoniaca contenuta nel brodo e nella carne; 
ed, infatti, riuscì a dimostrare che la quantità dell’ammoniaca dimi- 
nuisce man mano che si ha che fare con preparazioni più recenti, 
concludendo per altro che, sebbene col trascorrere degli anni si riscon- 
trino indizi di possibili alterazioni, specialmente negli albuminoidi, 
queste, anche dopo lo spazio di dodici anni, sì mantegono così leggere 
da non permettere che si prendano in considerazione per sconsigliare 
l’uso della carne in conserva, trascorso un discreto numero di anni, 

Ma, come ho già fatto rilevare più innanzi, il Panà ed il Grixoni 
con l’esperienze compiute su sè stessi poterono dimostrare che, sotto 
l'aspetto del ricambio organico, le sostanze proteiche delle conserve di 
antiche preparazioni sono meno assorbibili e meno digeribili. 

Anche il Carlinfanti e il Manetti per le loro indagini si servirono 
di scatolette fabbricate nello stabilimento militare di Casaralta ed of- 
ferte loro dall’amministrazione del Ministero della guerra. Operarono 
su scatolette confezionate negli anni 1897, 1899, 1900, 1901, 1902 e 1903. 

A differenza del Cerruti, e in conformità del Grixoni, il Carlinfanti 
‘e il Manetti preparavano i campioni di analisi con l’intero materiale 
«di ogni scatola, non ritenendo opportuno di dividere cioè il brodo e 
il grasso fuso della carne; poichè, a loro avviso, la divisione, per quanto 
ben condotta, non può essere mai netta e sopratutto non può riuscire 
completa. 

Dalle loro ricerche risultò che il prolungato riscaldamento sotto 
pressione non produce nella carne trasformazioni di principii alimen- 
tari riscontrate da altri, come per es. dal Cohneim, e che queste trasfor- 
mazioni non sono determinate od aumentate dal tempo di conserva- 
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zione; risultò pure che non si forma alcun nuovo principio, che giu- 
stifichi il senso di ripugnanza per l’uso protratto delle conserve di 
carne. Secondo loro, il senso di nausea dipenderebbe dalla eccessiva 
quantità di grasso e dal modo come questo si trova ammassato nelle sca- 
tolette. 

Anch’essi constatarono piccolissima quantità di ammoniaca; ma 
spiegarono il fatto coll'’ammettere che l’ammoniaca sia dovuta alle 
basi carnee e alle altre sostanze azotate, contenute nel brodo ag- 
giunto. 

Passati così in rivista i lavori del Cerruti, del Grixoni e Panà, del 
Carlinfanti e Manetti, e messì in rilievo i lati più importanti, per sta- 
bilire il valore nutritivo delle scatolette di carne in conserva, mi oc- 
corre porre in confronto i risultati dell'analisi dei vari sperimentatori. 
Li riporto qui appresso: 


Cerruti Grixoni Carlinfanti-Manetti 


Acqua +» +. 55,80 p.100 57,77 p. 100 67,85 p. 100 


Grassi . +» . 12,783 >» 11,59 » 11,94 >» 
Albuminoidi . 26,329 » 26,75 >» 1821 >» 
Ceneri . . . 3,62 >» ‘3,40 >» 2,00 » 


Esiste dunque maggiore corrispondenza tra i dati del Cerruti e del 
Grixoni; poichè nelle analisi del Carlinfanti e Manetti trovasi una 
minore quantità di sostanze albuminoidi ed un aumento di grassi. Evi- 
dentemente la differenza è dovuta alla qualità dei campioni di scato- 
lette esaminate. 

Addizionando i dati suddetti e facendone la media, si può calcolare 
che per ogni cento parti del contenuto di una scatoletta di carne in 
conserva si ha di: 


AGG: ecco è i £ ne se DOTI 
Grass a mio we ‘IR 
Albumindidi . a. a ©. 23;768 
Ceneri .. e + i Wu 007 


Ora, se si tiene presente che il osa medio di ogni scatoletta 
sì aggira intorno ai 230 grammi, il rapporto dei vari principii ali- 
mentari viene ad essere: 

Acqua i; » «è » + 189,087 gr. 
Giraase a ari DUI » 
Albuminoidi . . . 54,654 » 
Gerierti + «a cs % 6016 > 
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E a questo proposito giova riferire che nei numerosi esami di ri- 
scontro, istituiti a richiesta del Ministero della guerra, negli anni 1908, 
1909, 1910 e 1911, nel laboratorio d’igiene dell’Ispettorato di sanità, 
su scatolette fabbricate in stabilimenti di ditte private e su scatolette 
fabbricate nello stabilimento militare di Casaralta, allo scopo di accer- 
tarne i caratteri fisico-organolettici, la quantità di carne e lo stato di 
conservazione, si è potuto stabilire su 482 scatolette la seguente media: 


Di pura carne muscolare. . . grammi 160,3 
Dì grasso libero. . . . . . » 13,2 
Di brodo-gelatina . . . x » 554 


Adunque quale valore alimentare day esi attribuire alle scatolette 
di carne in conserva, come elemento costitutivo della razione viveri 
di riserva? 

Supponiamo che a far parte della razione alimentare pel tempo di 
guerra siano stabiliti grammi 375 di carne fresca. L'esperienza quo- 
tidiana e le prove, fatte in proposito, insegnano che grammi 100 di 
carne di bue fresca corrispondono in media a grammi 80 di carne 
senz’osso. (1) Quindi stando a questi rapporti si può calcolare che 
grammi 375 di carne fresca corrisponderebbero a grammi 300 senz’osso, 
che computati secondo i dati del King equivalgono ad 

ASQUA” a see OE 1 RESO 


(TAGLI. Roc ur o & 4,5 
Sostanze albuminoidi . . 64,5 
Sal Srasltàa RSA 3,0 


Orbene, sottoponendo noi all’ebollizione i grammi 300 di carne, cioè 
lessandoli, data la perdita del 43 p. 100, poichè la carne lessata rap- 
presenta il 57 p. 100 della carne fresca, ne consegue che i grammi 300 
di carne fresca riduconsi a grammi 171 di carne lessata, ed inversa- 
mente grammi 100 di lesso corrispondono a 175 di carne fresca. 

Secondo i valori del Kònig i grammi 171 di carne lessata sareb- 
bero costituiti così: 

Afigua. 3 + 1 è a ® 100;61 sr 


Grafic nuo ana AS >» 
Sostanze albuminoidi . 59,21  » 
Canelli o sv wa « < 4,28 >» 


Messi a confronto i dati suddetti con quelli rappresentanti i 300 gr. 
di carne fresca, la differenza delle sostanze albuminoidi è minima. 


(1) Il Mangianti in uno studio statistico sul rendimento della carne di bue bollito 
(il quale studio fu oggetto di comunicazione al Congresso d’igiene e di demografia in 
Bruxelles 1903), tenendo conto della razione individuale del soldato italiano in tempo 
di pace, poichè vi comprende la giunta, calcola la perdita a 59,127 p. 100. 
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Facendo la media dei dati analitici del Cerruti, del Grixoni e del 
Carlinfanti-Manetti si hanno le seguenti cifre: 
Acqua è» ». è +. è » 60;473 p. 100 
Grassi . è RG a IRE è* 
Sostanze albuminoidi . 23,763» 
Gamer. al ace è ue BU 
che riferite a grammi 230, contenuto medio di ogni scatoletta, danno: 


Acguae , è ve « a € » 489,087 
GETANSE ba: GS ws ST 009 
Sostanze albuminoidi . . . 54,654 
Cendti . >» 0a i da 6,916 


Appare chiaro che, paragonati i componenti dei grammi 171 di 
lesso, i quali alla loro volta, rappresentano grammi 300 di carne fresca 
(dedotte le ossa), con quelli dei grammi 230, che è il peso del contenuto 
di una scatoletta, il quantitativo delle sostanze albuminoidi è alquanto 
inferiore, con un certo aumento di grassi. Questa lieve deficienza di 
sostanze albuminoidi è dovuto al fatto che nelle scatolette esaminate 
dal Carlinfanti e Manetti abbondava il grasso, tanto vero che al grasso, 
secondo questi autori, debbonsi attribuire il senso di nausea e la mi- 
nore digeribilità dalla conserva di carne in scatole, 

Ma poichè nelle fabbricazioni successive il grasso delle scatolette è 
andato diminuendo, sono da accettarsi i dati del Cerruti e del Grixoni, 
dati che rappresentano questi valori medi: 

Acqua . è» è » + » 66,786 p. 100 
Grassi di ui a AZIO » 
Sostanze albuminoidi . 26,559  » 
IGDGrI, è 0 W a i « BUIO *® 
e che riferiti a grammi 230 del contenuto di ogni scatoletta danno: 
Aicgia: las dr. as È 4 "AB0(605 


Guasti 4 e ca a so a le RO 
Sostanze albuminoidi . . . 61,089 
Generi iu è a fo 8,073 


Se mettiamo a raffronto queste ultime cifre con quelle, le quali 
stanno a dinotare il valore di grammi 171 di carne lessata, che si ot- 
tengono da grammi 300 di carne fresca senz’ osso, vediamo come il 
quantitativo delle sostanze albuminoidi è pressochè eguale. 

Per concludere possiamo senz'altro affermare che il valore alimen- 
tare di una scatoletta di carne in conserva, come elemento costitutivo 
della razione viveri di riserva, per le sostanze albuminoidi, corrisponde 
perfettamente al valore alimentare della quantità di carne fresca, che 
potrebbe essere fissata per ogni soldato nella razione di guerra. 
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Stato di conservazione delle scatolette. 


Upton Sinclair ebbe l’idea di comporre un grande romanzo, e per 
parecchio tempo stette in cerca di un soggetto veramente interessante, 
Un bel giorno lo trovò: L'industria delle conserve alimentari a Chicago. 
Si stabili a Chicago; e come soleva fare lo Zola nel preparare il ma- 
teriale dei suoi lavori, procedette, innanzi tutto, ad una diligentissima 
inchiesta, interrogando lavoratori, intervistando scienziati, consultando 
igienisti. 

Raccolti così tutti i documenti necessari, si mise all'opera, e com- 
pose il romanzo: The Iungle, che da un giorno all’altro lo rese celebre, 

L’autore descrive il lavoro degli operai e il genere di vita che questi 
conducono; fa assistere il lettore a tutte le manipolazioni, che la carne 
subisce dal principio alla fine, conducendolo presso le macchine ru- 
morose e stridenti, che gli provocano come un senso di vertigine. 

Il romanzo del Sinclair menò rumore, appena pubblicatosi, commo- 
vendo il mondo civile; e, a vero dire, dal punto di vista morale, sociale 
ed igienico ha recato dei benefici effetti. 

Ma gli appunti, i rilievi, le critiche, che sono stati fatti, ed a ra- 
gione, all’industria della carne in conserva di America e al funziona- 
mento di quegl’immensi stabilimenti, per buona fortuna non possono 
muoversi all'industria e agli stabilimenti d'Europa. Pur facendo astra- 
zione che questo genere d’industria, in paragone, non è così diffuso 
come negli Stati Uniti, è un fatto che da noi le cose procedono ben 
diversamente. I prodotti sono eccellenti; e gli operai, tanto dal lato del 
guadagno quanto da quello dell’igiene, non hanno di che lamentarsi. 

Non sarebbe giusto dimenticare che l’industria della conservazione 
degli alimenti, ad onta che nei suoi primordi fosse guidata dall'empi- 
rismo, ha compiuto grandi progressi. Per l'ignoranza che esisteva sugli 
agenti della putrefazione non rare volte si verificarono accidenti, 
talora gravissimi per i consumatori. È facile comprendere che tutto 
ciò si ripercuoteva con enormi danni sulla stessa industria. 

In passato, ma in un passato non molto lontano, non avendosi una 
idea precisa sulla diffusione dei germi, si ammise perfino che l’altera- 
zione o meglio la putrefazione di una sostanza organica potesse avvenire 
spontaneamente, Erano necessari la influente personalità di Pasteur, 
il suo autorevole giudizio, le sue esatte ricerche per togliere questi 
errori tradizionali. 
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E così pure, non possedendosi nessuna conoscenza sulla straordi- 
naria resistenza delle forme durature dei germi, ossia delle spore, si 
oredeva d’impedire ogni vita, sol perchè sì sottoponevano le sostanze 
organiche, per un quarto d’ora, ai vapori bollenti. Ma a questo modo 
si trascurava di accertarsi se la temperatura avesse agito egualmente 
su tutte le parti. È ormai assodato che ciò non avviene senza speciali 
precauzioni, e che la penetrazione dei vapori bollenti non ha luogo 
tanto facilmente, come una volta si riteneva. Là dove non pervengono 
i vapori, le spore possono trovare un luogo di protezione e sottrarsi 
quindi ad ogni distruzione. Nessuna meraviglia quindi se si vedevano 
. comparire vegetazioni di batteri nelle sostanze organiche, che sì giudi- 
cava di avere difese da ogni inquinamento esterno. 

Per quanto oggi tutto questo possa sembrare naturale, molto 
tempo e gran fatica ci sono voluti, affinchè divenisse patrimonio della 
scienza ! 

Rimarrà sempre celebre la seduta dell’Accademia delle scienze di 
Parigi del 29 giugno 1863, quando Pasteur, con una memoria ivi letta, 
potè dimostrare che la putrefazione non è dovuta all’ossigeno dell’aria, 
ma ai germi ch’essa contiene. Per ben apprezzare gli ammirabili lavori 
di Pasteur bisogna rendersi conto delle idee e delle dottrine d’allora! 

Fino a quell’epoca aveva dominata sovrana l’ipotesi di Liebig, il 
quale attribuiva all’ossigeno tanto il processo della fermentazione 
quanto quello della putrefazione. Secondo Liebig, l’ossigeno sarebbe 
stato l’agente eccitatore per l’inizio del processo; mentre la successiva 
alterazione, e quindi distruzione delle sostanze albuminoidi, sarebbe 
avvenuta per l'instabilità propria delle sostanze stesse. 

In che consiste dunque il processo della putrefazione? Nella decom- 
posizione di sostanze organiche per l’azione di germi. Pasteur lo spie- 
gava coll’attività di batteri anaerobi, e riteneva perciò che l’assenza 
dell'ossigeno, determinata dalla contemporanea esistenza di microrga- 
nismi aerobi, fosse una condizione necessaria e caratteristica della pu- 
trefazione. à 

La putrefazione non è un processo specifico, dovuto all’ attività di 
alcune determinate specie di batteri; ma è l’spressione di un insieme 
di fenomeni, che possono distinguersi col nome di fenomeni di ridu- 
zione, e che hanno per risultato la produzione di ammoniaca, d’idrogeno 
solforato ecc. 

Conviene nondimeno confessare che il fenomeno della putrefazione 
è così complesso che, malgrado le molteplici ricerche fin quì praticate, 
esso non è del tutto chiarito; è quindi difficile darne una definizione. 
Certo è che da una parte entrano in campo le sostanze organiche 
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azotate (il cui principale tipo è l’albumina) e dall’altra organismi mi- 
croscopici di specie numerose, i quali attaccano dette sostanze, disso- 
ciano la molecola albuminoide, e la decompongono progressivamente 
in molecole sempre più semplici. 

L'edificio molecolare dell’albumina, dice il Duclaux, è preso d'as- 
salto successivamente da specie microbiche, che si sviluppano ed agi- 
scono man mano che il mezzo è loro favorevole; più tardi esse spa- 
riscono per cedere il posto ad altre, che continuano il lavorio di 
distruzione. 

Non v’ha dubbio che il fenomeno della putrefazione si svolge sotto 
l'influenza di diversi microrganismi, anaerobi e aerobi, i quali, se- 
condo Duclaux, nel dislocare la molecola di albumina operano per 
mezzo delle loro diastasi. 

Non ho creduto superfluo richiamare alla mente queste nozioni, 
che molt’attinenza hanno con l'argomento, che io ho impreso a trattare. 

Teoricamente, stando alle cognizioni fino ad oggi acquisite, si deve 
ammettere che la carne conservata in scatole, una volta sterilizzata, 
se essa viene sottratta alle cause di contaminazione, deve rimanere ste- 
rile sempre, cioè per tempo indefinito. 

Ed invero dalla batteriologia apprendiamo (e questo fatto ne co- 
stituisce, dirò, il canone fondamentale) che un mezzo nutritivo reso 
sterile mediante il calore, se è ben condizionato, si conserva sempre 
sterile, finchè il mezzo stesso dura. Sterilizzare significa rendere una 
sostanza scevra di germi, siano patogeni, siano saprofiti; quindi nel 
caso nostro, dopo la sterilizzazione delle scatolette, a meno che non 
sopraggiungano cause d’inquinamento per la rottura dei gusci, la carne 
non dovrebbe per alcun motivo subire alterazioni di sorta. 

Nondimeno sta il fatto che, massime pel passato, accadeva con 
relativa frequenza di riscontrare inquinate non poche scatole di 
carne in conserva. 

Come fin da principio ebbi a ricordare, esistono parecchi esempi 
di accidenti alimentari tra le truppe, per l’ingestione di carni in con- 
serva alterate; ed il Laveran nel suo bel trattato d’igiene militare li 
descrive. Tali accidenti, per il numero degli individui colpiti, qualche 
volta assunsero addirittura il carattere di vere epidemie, specialmente 
in Francia e in Germania; ma nella nostra letteratura medica militare 
non si rileva che presso di noi, per il consumo della carne in conserva, 
sì siano mai verificati casi di avvelenamenti. 

Accennai già che nel 1899 Freycinet, ministro della guerra, preoc- 
cupato della frequenza e gravità degli accidenti, di cui in Francia 
erano vittime i militari che consumavano le conserve di carne, no- 
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minò una commissione sotto la presidenza di Brouardel. Questa ispi- 
randosi alle dottrine di Pasteur, dopo aver studiato esaurientemente 
la questione e le cause delle alterazioni delle scatole di conserva, pro- 
pose i mezzi adatti per porvi riparo. 

Da quell'epoca, poichè sono sempre rigorosamente applicate, nella 
fabbricazione delle conserve di carne, le norme dettate dalla predetta 
commissione, non si sono avuti mai più a lamentare quegli accidenti, 
che erano principalmente dovuti alle conserve mal preparate. 

Questo fatto, che ha l'indiseutibile valore di una vera e propria 
esperienza, eseguita su vasta scala, è molto dimostrativo. Adunque 
quando le scatolette sono confezionate con tutte le cure, cioè in con- 
dizioni asettiche, e la loro sterilizzazione è perfetta, esse si possono 
conservare per anni, e consumandole non provocano mai alcun di- 
sturbo. Costituiscono insomma un alimento di riserva veramente ottimo, 

Ma per quanta sorveglianza, rigore, serupolo si pongano nella pre- 
parazione delle conserve, avviene talora che una qualche causa, la quale 
passa inavvertita, possa compromettere la bontà e lo stato di conser- 
vazione di tali prodotti e determinare più tardi accidenti alimentari. 

La letteratura medica intorno agli avvelenamenti da carne è ricca, 
e scorrendo le pagini, che su questo argomento sono state scritte dagli 
autori, non è facile orientarsi’ 

Il medico, in ispecie il medico militare dell'esercito e della ma- 
rina, più che altri, può trovarsi nella circostanza di osservare acci- 
denti isolati o molteplici di avvelenamenti o di affezioni gastro-en- 
teriche, causati da carni alterate, e precisamente da carni in conserva, 
senza che l'alterazione sia sempre constatabile con gli ordinarì mezzi 
di ricognizione. 

Or sono pochi anni, sì poteva dire che carne malsana fosse sino- 
nimo di carne putrefatta o «li carne appartenente ad animali amma- 
lati. Oggi, come ben dice l’Angelici a questo proposito, dopo ì nu- 
merosì lavori, che sono stati eseguiti nel campo della patologia umana 
e veterinaria per opera di molti autori con attività ininterrotta e fe- 
condissima, i vecchi concetti sono rimasti sconvolti, e nuove teorie 
si fanno strada in un campo ricco di osservazioni cliniche e speri- 
mentali. 

Ma lascio da parte le discussioni più 0 meno intessanti, e mi 
limito a rilevare che il complesso clinico degli avvelenamenti da carne 
è costituito da vere entità morbose, e può assumere due forme ben di- 
stinte: la tossica e la infettiva. 

Nella prima l’inizio dei disturbi tien dietro, quasi immediatamente, 
all'ingestione della carne, ed i disturbi, che si osservano, sono di natura 
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nervosa: cioè astenia, afonia, abolizione del ritlesso faringeo e palpe- 
brale, midriasi, ecc. Insignificanti o addirittura assenti sono i disturbi 
da parte dello stomaco e dell’intestino. Non sì ha febbre; può esservi 
invece ipotermia. 

Nella seconda forma dominano la scena precisamente i disturbi 
gastro-enterici, che dai semplici imbarazzi vanno alle forme gravi e 
talora mortali, simulanti il cholera nostras, la dissenteria, è qualche 
volta la febbre tifoide; e così si è descritta una forma gastro-intesti- 
nale semplice, una forma colerica, una forma dissenterica ed una forma 
tifoidea. 

Adunque nella forma a carattere tossico sono imponenti le mani- 
festazioni nervose; nella forma a carattere infettivo sono imponenti 
le manifestazioni gastriche e intestinali. Nell’ulteriore decorso di 
questa seconda forma si possono osservare fatti emorragici, cutanei 
(roseola), tumore splenico, albuminuria, ecc. 

Ciò, che maggiormente colpisce, sono le differenze che nei varî 
casi si riscontrano, come ebbe già a rilevare il Vaillard, per quanto 
concerne, dirò, il loro esordire. + 

Nella prima categoria, il principio degli accidenti è brusco, e sue- 
cede poche ore dopo l’ingestione della conserva; quindi fa pensare 
all’assorbimento di un veleno. 

Nell’altra categoria invece l’inizio è più tardivo, cioè dopo alcuni 
giorni; si ha in altri termini un periodo d’incubazione, e però è giu- 
stificato il concetto che si tratti di un'infezione microbica. 

Se il quadro clinico degli avvelenamenti da carne si presenta in 
differente modo, è chiaro che diversa debba esserne la causa. In altri 
termini la forma tossica è prodotta dall’introduzione nell'organismo 
di veleni microbici, e la forma infettiva dall’introduzione di germi, 
atti a determinare una malattia. 

Si sa che le sostanze capaci di dare fenomeni d’intossicazione pos- 
sono formarsi nel corpo dell'animale, essendo questo ammalato; op- 
pure, dopo la macellazione, per sopraggiunta decomposizione. 

Dette sostanze poi non rimangono distrutte, ad onta che la carne 
sia sottoposta alla cottura e alla sterilizzazione. Con altre parole du- 
rante la bollitura i germi sono uccisi; ma i veleni da essi prodotti 
non sono punto modificati. 

Alcuni casi invece, e forse sono i più, debbono considerarsi come 
una vera e propria infezione, cioè dipendente dal consumo di carne 
ricca microrganismi patogeni; e perciò si spiega come e perchè la 
malattia insorga, non subito, ma alcuni giorni dopo l’ingestione di 
una tale carne. 


670 LE SOATOLETTE DI CARNE IN CONSERVA, ECC. 


A confermare il concetto dell’infezione basta l'osservazione di in- 
dividui, che presentarono la stessa forma senz’avere mangiato la carne, 
ma che ebbero contatto con gli ammalati. 

Può darsi pure che si verifichino dei casi d’infezione associata a 
fenomeni d’intossicazione. 

Il Rubner, parlando degli avvelenamenti da carne, dice che pa- 
recchie specie di batteri sono state coltivate, specie, che possono es- 
serne considerate come cause dirette; poichè, negli animali da espe- 
rimento, si è riusciti a produrre, per mezzo di colture, il quadro ti- 
pico della malattia. 

Anche il Pouchet riferisce che iniettando alle cavie, nel peritoneo 
o sottocnute, l’estratto di conserve, il cui aspetto era affatto normale, 
ha potuto ottenere il quadro clinico dell’avvelenamento. E a questo 
proposito giova ricordare ciò che malauguratamente capitò ad un ve- 
terinario di Gand, il quale, rassicurato dei caratteri fisico-organolet- 
tici perfettamente normali di una carne sospetta, egli stesso volle man- 
giarne. Non l’avesse mai fatto! Dopo pochi giorni ne morì con feno- 
meni di gastro-enterite. 

Finalmente si ebbero ad osservare anche dei casi, nei quali la 
malattia, manifestatasi dopo il consumo della carne, era da attribuirsi 
al processo di putrefazione, svoltasi nella medesima; ordinariamente 
però le sostanze tossiche che si producono durante la putrefazione, 
nell'origine degli accidenti alimentari, entrano soltanto come parte ac- 
cessoria. 

Adunque il complesso clinico degli avvelenamenti da carne ci si 
presenta costituito da vere entità morbose, sostenute da cause spe- 
cifiche, fra cui vanno tenute assolutamente distinte la forma tossica 
(botulismo classico) e la forma infettiva (gastro-enterite). 

Sono stati descritti, quali agenti di siffatte entità morbose, nume- 
rosi germi denominati e classificati, in modo diverso, a seconda degli 
autori, che nelle varie epidemie sono riusciti ad isolarli; ma, volendo 
semplificare le cose in questa intricata quistione, a tre soli gruppi o 
sottogruppi di batteri (identificati per prove colturali o biologiche), 
essi possono ridursi: 

a) In un primo gruppo vanno assegnati il bacillo isolato da Van 
Ermengem nel 1895 e le specie affini. 

Già fin dal 1876 il Bollinger aveva richiamato l’attenzione degli 
studiosi sui casi d’avvelenamento da carni, mettendo bene in luce i 
rapporti di causa ad effetto, per aver ripetutamente osservato, che dopo 
l’uso di carni conservate (affumicate, insaccate), si verificavano talora 
malattie, le quali menavano a morte. 
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Il b. di Van Ermengem è un anaerobio saprafita, che può infet- 
tare le carni accidentalmente; produce una tossina potentissima, che 
da sola provoca tutto il quadro del botulismo. 

Fu isolato la prima volta da un prosciutto; ma non potè essere 
isolato dall’individuo, il quale, avendo mangiato il prosciutto, ne era 
morto. Sta il fatto che lo stesso prosciutto, dato ad alcune scimmie, 
queste presentarono gl’identici sintomi riscontrati nell'uomo, e ne 
morirono. Ma v' ha di più; l’acqua di lavaggio del prosciutto, filtrata 
attraverso la candela di Chamberland, iniettata a delle cavie ripro- 
dusse i medesimi fenomeni. 

Le colture aerobiche rimasero sterili, quelle anaerobiche dettero 
luogo allo sviluppo di un bacillo lungo con estremità arrotondate, il 
quale, in tutti i substrati, dava origine ad una tossina, che, inoculata 
sotto cute o nelle vene od anche somministrata per bocca, si localiz- 
zava di preferenza sul sistema nervoso. 

b) In un secondo gruppo sono da ascrivere i cosìdetti b. simil- 
tifici, che hanno preso il nome di b. di Giirtner o b, dell’enterite. 

Questo bacillo si avvicina melto al gruppo del d. colî. Ha più la 
forma di un cocco-bacillo, ed è pure dotato di ciglia periferiche, e 
quindi è assai mobile; ma non coagula il latte, non fa fermentare gli 
zuccheri, specie il glucosio, non dà la reazione dell’ indolo. Secondo 
alcuni autori esso possiede un’endotossina, che resiste a tempera- 
ture alte. 

c) In un ultimo gruppo bisogna comprendere il 8%. coli e le 
sue infinite varietà, il proteo ecc. 

Prima si riteneva che l'alimentazione con carni alterate per pro- 
cesso di putrefazione cagionasse delle forme morbose, dovute a pto- 
maine; oggi invece è ammesso dai più che dette forme siano determi- 
nate da tossine di saprogeni. 

Come ho già accennato, per ciascun gruppo non si ha un solo tipo 
di batteri, ma anche qualche varietà biologica dello stesso tipo. 

Non sono mancate distinzioni e sotto distinzioni, le quali più che 
° altro hanno ingenerato nell’argomento una certa confusione. 

Ad ogni modo, è bene il ricordarlo, nel procedere all’identificazione 
di un germe, ossia alla diagnosi differenziale batteriologica di una 
forma tossica e gastro-intestinale, causata da ingestione di carne alte- 
rata o sospetta, ovvero di una forma tifosimile, bisogna sempre ripor- 
tarsi a quelle varietà, che hanno assunto l’importanza di altrettanti 
tipi distinti. 

Rimane pertanto stabilito che il veicolo più comune delle intossi- 
cazioni o infezioni da carni è rappresentato dalle carni stesse, e non 
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soltanto da carni crude, ma spesso anche da quelle cotte o in con- 
serva. 

Ed ora viene spontanea la domanda: Le scatolette di carne in 
conserva alterate, ossia quelle, che risultano contenere dei germi, si 
sono inquinate dopo la sterilizzazione, oppure sono rimaste tali ad 
onta della sterilizzazione? L'inquinamento può spiegarsi nell’uno e 
nell’altro modo. 

È facile intendere che se la sterilizzazione non è stata completa, o 
la temperatura, cui si è portata la sostanza, non ha raggiunto il grado 
necessario, oppure essa non ha agito per un tempo sufficiente; di 
conseguenza i germi contenuti nella carne non sono stati uccisi, e le 
scatolette sono restate inquinate. 

Ma può anche avvenire (e questo è precisamente il meccanismo del- 
l'inquinamento, che suole oggi più di frequente verificarsi), che la ste- 
rilizzazione e pel grado e per la durata della temperatura si compia in 
modo regolare, completo e perfetto; ma dopo, per la mancata prova 
della permeabilità dei gusci, i germi sì facciano strada attraverso im- 
percettibili soluzioni di continuo nei punti di aggraffatura o saldatura 
degli involucri, ed alterino il contenuto delle scatolette, 

Un'altra domanda ancora conviene rivolgersi, ed è questa? Am- 
messo che i germi, di cui sopra ho fatto parola, si trovino nelle carni 
destinate per la fabbricazione delle scatolette (o che siano proprio in 
esse contenuti, 0 che vi capitino accidentamente), possono essi soprav- 
vivere al processo di sterilizzazione così come oggi questa viene prati- 
cata? Assolutamente no. 

Alla temperatura di 120,5? C. cioè con vapore sotto pressione ad una 
atmosfera, per la durata di quaranta minuti, qualsiasi specie di germi, 
anche se sporigeni e molto resistenti, quali ad esempio il 6. myco?des, il 
Db. megaterium, il b. subtilis, il b. mesentericus vulgatus, il b. mesentericus 
fuscus, il db. mesentericus ruber, il b. liodermos, il db. multipediculus, ecc. 
rimane distrutto. Com'è noto, il vapore acqueo sotto pressione esercita 
un'azione germicida considerevole. El infatti dalle esperienze istituite 
da Globig con le spore del b. rosso delle patate (0. mesentericus rudber), 
che si trova nel terreno, risultò che dette spore mentre dal vapore 
fluente a 100° C. venivano uccise soltanto dopo 5 */, a 6 ore, col vapore 
sotto pressione restavano distrutte in 45 minuti a 109°-113°, in 25 mi- 
nuti a 113°116° e in 10) minuti a 122°-123* E così pure le spore di 
bacilli di resistenza maggiore (trovati da Christen anche nel terreno) 
che sopravvivevano perfino 16 ore all’azione del vapore acqueo fluente 
a 100°, in 1a 5 minuti tra ì 120° ed i 135° rimanevano distrutte. 

Si comprende quindi che se anche le carni impiegate per la pre- 
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parazione delle scatolette o la superficie interna dei gusci contenes- 
sero le spore dei germi sopra indicati, con la temperatura a 120,5° C., 
ossia con l’azione del vapore acqueo alla pressione di un’atmosfera, 
detti germi verrebbero certamente uccisi, e la carne e gl’ involueri ri- 
marrebbero perfettamente sterili. 

Si può con ragione obiettare che la temperatura nell'interno delle 
scatolette, o meglio nel centro del contenuto di esse, non raggiunga 
mai il grado segnato dall’autoclave. Ciò è esatto; ma è anche vero, 
come è risultato in tante esperienze, ed anche in quelle personalmente 
presenziate dall’attuale nostro Ispettore Capo tenente generale Fer- 
rero di Cavallerleone nel 1907 a Casaralta, che essa si mantiene nelle 
scatolette intorno ai 116° C., e, quando l’operazione e ben condotta, 
non scende mai al disotto dei 114° C. Adunque una tale temperatura 
è più che sufficiente ad uccidere le spore anche le più resistenti. 

Per altro non mancano osservazioni, da cui è risultato che le sca- 
tolette di carne in conserva, confezionate nel modo da noi descritto, 
contenessero dei germi. 

Il primo a sollevare dei dubbi fu il Poincarè: quest’autore ebbe 
a constatare che le carni conservate in scatole, sterilizzate all’auto- 
clave, fossero inquinate da germi, di cui molti riuscivano patogeni 
per gli animali di laboratorio. Anche il Macè ottenne gli stessi ri- 
sultati. In seguito a tali reperti essi dichiararono che le carni in conserva 
ordinariamente contengono germi, i quali, finchè le scatole sono ben 
chiuse, rimangono allo stato latente per mancanza di ossigeno; ma, non 
appena vengono aperte, i germi si sviluppano, e le conserve si alterano. 

Un altro sperimentatora, il Cassedebat, riscontrò egli pure nelle 
conserve la presenza di germi. 

Il Vaillard, le cui indagini al riguardo sono molto interressanti, 
in principio espresse l'opinione che solo raramente nelle scatole di 
conserva si trovassero germi viventi; ma, in seguito ad ulteriori ricer- 
che, disse che la proporzione delle scatole contenenti germi vivi fosse 
molto forte, fino ad arrivare al 70 ed anche all’80 p. 100. 

Il Fernbach, al contrario, nelle scatolette da lui esaminate non ri- 
scontrò mai microrganismi. Indentici furono i risultati del Laveran, 
il quale trovò sempre sterile il contenuto delle scatole di carne in 
conserva, da lui sottoposte a rigoroso esame. 

In Italia si occuparono di questo argomento lo Sforza ed il Capo- 
raso ; ed, in base ai risultati delle loro ricerche praticate su scatolette 
fabbricate a Casaralta (anni 1877-78), vennero alla conelusione che 
le scatolette, le quali all’apertura presentano i caratteri dì una buona 
conserva, non contengono mai germi capaci di svilupparsi. 
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Altre indagini batteriologiche furono istituite sulle scatolette in 
uso presso il nostro esercito dal Grixoni, il quale in alcune rinvenne 
dei germi sporigeni, appartenenti a gruppi, che hanno sede abituale 
nel suolo, nell'aria e nell'intestino umano. 

La tecnica adottata dal Poincarè consisteva nell’aprire ampiamente 
le scatole, mettere fuori la carne con strumenti sterilizzati prelevare 
dal centro di essa dei frammenti e con questi allestire delle colture 
in brodo. 

La tecnica, messa in opera dal Fernbach, invece consisteva nello 
sterilizzare con la fiamma una parte della superficie (p. e. il coper- 
chio), praticare con uno strumento aguzzo arroventato un foro, in- 
trodurre, attraverso detto foro, profondamente nell'interno della sca- 
tola un robusto filo di platino previamente sterilizzato e con questo 
staccare dei piccoli frammenti. 

Il Laveran si attenne allo stesso metodo del Fernbach; ed anche 
lo Sforza ed il Caporaso lo prescelsero, apportandovi però qualche 
lieve modificazione, dettata dalla necessità di coltivare la parte li- 
quida e la carne, non solo della superficie, ma pure delle parti cen- 
trali e profonde della scatola. 

Questi ultimi sperimentatori, per escludere l'intervento di germi 
dell’aria, eseguivano il trasporto del liquido e della carne entro un 
cassone aventi pareti chiuse con vetri, spalmati nella parte interna 
di glicerina. 

Il Vaillard, ritenendo che îì germi, i quali inquinavano il conte- 
nuto delle scatole, fossero per la massima parte aerobii, nei suoi espe- 
rimenti si limitava a praticare numerosi fori, con metodo asettico, 
sul coperchio delle scatole e a ricoprire il coperchio con cutone sterile; 
indi metteva le scatole al termostato alla temperatura di 37° C. 

Il Grixoni per eliminare qualsiasi causa d’errore, dopo aver accura- 
tamente ripulite le scatole, le lasciava al termostato per 48 ore; e non 
soltanto per mettere nelle migliori condizioni di temperatura i germi, 
che si fossero potuti trovare nella carne, ma per accertarsi eziandio 
della chiusura dei gusci. Indi, agitato ben bene il brodo e steriliz- 
zato il fondello con la fiamma di una lampada Bunsen, praticava 
nella scatoletta capovolta, con punteruolo sterilizzato, un forellino, 
da dove il brodo misto a detriti di carne si faceva schizzare diret- 
tamente dentro provette contenentì substrati di coltura. 

Della bontà del metodo, secondo lui, sono prova luminosa la man- 
canza assoluta e costante nelle sne colture di germi dell’aria e il 
reperto, quasi costante, di una sola specie microbica, in generale 
sporigena, per ogni scatola. 
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Secondo Rouget e Dopter queste divergenze nei risultati, potreb- 
bero spiegarsi colle differenze dei metodi impiegati nel fare gli esami. 
Ma a mio avviso, (ed in questo sono d’accordo anche col Grixoni), i 
differenti risultati, ottenuti dai varii ricercatori, e le conclusioni con- 
tradditorie, cui essì sono venuti, trovano la loro spiegazione non nelle 
diverse modalità della tecnica usata, bensì ne! diverso grado e nella 
durata di temperatura, cui vennero sottoposte le scatole per la steri- 
lizzazione, nonchè nel volume di esse. 

Nel laboratorio, annesso all'ufficio d’igiene dell'Ispettorato di sa- 
nità militare, come dicevo già, io ho avuto occasione di istituire nu- 
merosissime esperienze su scatolette di carne in conserva, fabbricate 
nello stabilimento militare di Casaralta e in stabilimenti privati ed 
inviate dal Ministero della Guerra (Direzione generale dei servizi lo- 
gistici e amministrativi) per gli esami di riscontro, sia per accertarne 
la preparazione, sia per determinarne la quantità del contenuto (pura 
carne muscolare, grasso, brodo-gelatina ecc.) sia infine per stabilirne 
lo stato di conservazione. 

Dal gennaio 1908 fino al maggio 1911 da me e dal sig. Celli, 
farmacista capo, addetti entrambi al laboratorio d’igiene, sono state 
esaminate ben 482 scatolette e 45 scatoloni 

Per tutte le scatolette e gli scatoloni, appunto per vederne lo 
stato di conservazione, ho fatto indagini batteriologiche, attenen- 
domi, in massima, alla tecnica adottata dal Fernbach, dal Laveran, 
dallo Sforza e Caporaso e dal Grixoni, con lievi modificazioni. Ed 
ecco come procedo: 

Ricerca dei germi anaerobi. — Per otto giorni di seguito lascio le 
scatolette al termostato alla temperatura di 36,5° C. Se esistono germi 
anaerobi, questi si moltiplicano, dando luogo a sviluppo di gas, la 
‘cui pressione interna rende convessi i coperchi delle scatolette stesse. 
Aprendo un piccolo foro su uno dei coperchi per dare uscita al gas, 
che vi si trova sotto forte tensione, l’inquinamento è svelato pure 
da un odore penetrante e nauseabondo. 

Ricerca dei germi aerobi. — Tolte le scatolette dal termostato, 
allestisco colture in brodo, avvalendomi di materiale solido e liquido 
del contenuto di esse, prelevato dalla superficie, dalle parti centrali 
e dalle parti profonde di ogni scatoletta in esame. 

Sterilizzo il coperchio della scatoletta, facendovi bruciare sopra 
alcune gocce di alcool, indi, con un grosso punteruolo previamente 
sterilizzato alla fiamma e raffreddato, pratico nel centro del coper- 
chio un foro del diametro di 1 cm. circa. 

Attraverso tale foro prelevo, con pipetta di vetro sterilizzata 
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'/, cme. di liquido (brodo-gelatina), che immetto in provette, conte- 
nenti brodo di Lòffler nella proporzione di 10 cme. 

Sempre con le più scrupolose cautele, con un grosso e resistente ago 
di platino, conformato ad uncino all'estremità, distacco, sia dalla parte 
centrale, sia dalle parti periferiche, spingendo l’ago in vari sensi, dei 
frammenti di carne, che immetto in altri tubi contenenti brodo nutritivo. 

Talora faccio anche colture in substrati solidi (gelatina ed agar). 

E poichè mi si potrebbe opporre, che essendo la reazione del con- 
tenuto delle scatole (della carne e del brodo-gelatina) fortemente 
acido, anche se vi fossero germi, questi seminati in un mezzo al- 
calino, dato il loro precedente adattamento a vivere in un mezzo acido 
male sì svilupperebbero, ho qualche volta adoperato, come per controllo, 
brodo colturale neutro o leggerissimamente acido. 

Orbene tutte le scatolette da me esaminate, fatta eccezione di una, la 
quale si era alterata subendo il processo di putrefazione, sono state ri- 
scontrate in perfetto stato di conservazione, ossia assolutamente sterili. 

L'inquinamento dell’unica scatoletta trovata inquinata fu svelato 
col tenere la scatoletta stessa al termostato. Essa, che già presentava 
il coperchio e il fondo alquanto convessi, si rigonfiò fortemente, e, 
praticatovi un foro, dette esito ad una gran quantità di gas di odore 
acre e nauseabondo. Evidentemente l'inquinamento era dovuto a specie 
anaerobiche, che non mi curai d’identificare. 

Così pure nel 1909, nel procedere all'esame di alcuni scatoloni, 
ebbi a trovarne inquinati tre, ed anche in questo caso l’inquinamento 
era dovuto a germi proprii della putrefazione. 

Come spiegasi dunque che, ad onta di sì rilevante numero di sca- 
tolette e scatoloni esaminati, soltanto quattro, cioè una scatoletta e 
tre scatoloni si sieno presentati inquinati, mentre tutti gli altri sono 
stati trovati in ottimo stato di conservazione, cioè assolutamente ste- 
rili? La risposta è semplice per quanto naturale. Vuol dire che tutte 
le norme, stabilite dai capitoli d’oneri nella fabbricazione di siffatti 
prodotti, vennero rispettate ed osservate. 

Mi si potrebbe a questo punto obiettare che il contenuto di al- 
cune scatolette può tuttavia contenere germi i quali non impartiscono 
alle scatolette alterazioni apprezzabili, perchè i germi stessi riman- 
gono allo stato latente. Ma a combattere tale obiezione, basta con- 
siderare che tutte le scatolette sottoposte al mio esame furono tenute 
al termostato per ben otto giorni allo scopo di favorire, dirò, l’arric- 
chimento dei germi, se mai ve ne fossero stati. Se quindi le colture 
sono risultate sterili, ciò significa indubbiamente che nelle scatolette 
non esistevano germi, nè di specie aerobiche, nè di specie anaerobiche. 
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Adunque, in base all’osservazioni da me fatte, e non sono state 
scarse, mi sento autorizzato ad affermare che il sistema di prepara- 
zione e di conservazione delle scatolette in uso presso il nostro esercito 
risponde perfettamente allo scopo. 

Molto dimostrativo è un dato di fatto, su cui mi piace di richiamare 
l’attenzione del lettore. Presso di noi, nè recentemente, nè pel passato 
si sono avuti a lamentare accidenti tossici o infettivi, individuali o 
collettivi, da attribuirsi al consumo di scatolette di carne in conserva. 
Alcuni anni or sono, essendo stato notato che con una certa larghezza 
si dichiaravano avariate delle scatolette, che in effetti non lo erano, 
il Ministero, preoccupato di questo inconveniente, venne nella deter- 
minazione di estendere un provvedimento già applicato nell’VIII Corpo 
di Armata, provvedimento che aveva dato ottimi risultati: di dele- 
gare cioè agli ospedali militari l'esame delle scatolette giudicate ava- 
riate, nell'intento di bene accertare le cause delle avarie e di avvisare 
ai mezzi per rimuoverle. In seguito a tale provvedimento si è potuto 
stabilire che il numero delle scatolette avariate è minimo, e che la 
perdita media annuale non supera l’1 p. 1000; perdita, la quale quasi 
sempre è dovuta ad alterazione sopraggiunta nelle scatolette, per fori 
accidentalmente fatti nei gusci nell’atto d’inchiodare le casse. 

Ma prima di porre termine a questo mio studio, che dal lato pra- 
tico parmi possa avere un certo interesse, mi sia permesso di racco- 
mandare a coloro, che sono preposti alla fabbricazione delle scatolette 
di carne in conserva, di assicurarsi non solo della sterilizzazione delle 
scatolette, ma della impermeabilità dei gusci cioè della loro perfetta - 
tenuta. 

Ormai è assodato che se talune scatolette si alterano, nella mag- 
gior parte dei casi, ciò dipende non da mancata o imperfetta steriliz- 
zazione, bensì da passaggio di germi attraverso soluzioni di continuo, 
preesistenti nelle scatole o anche determinatesi durante o dopo la ste- 
rilizzazione. 

Questo fatto fu bene messo in luce, innanzi tutto, dal nostro ge- 
nerale medico Sforza; e poi anche dal generale medico tedesco Pfuhl. 

In questo stesso giornale io ebbi l'opportunità di fare la recensione 
di un importante lavoro del Pfuhl, pubblicato nel 1908 nella Zeit- 
schrift fiir Hygiene und Infektionskranheiten dal titolo « Veber die 
Verunreinigung des Inhalts von Konservenbiichsen nach der Sterilisation ». 

In questo suo scritto il Pfuhl, dopo aver premesso che primo fu 
lo Sforza, al Congresso d’igiene e di demografia di Bruxelles del 1903, 
ad esprimere l’opinione che le scatolette di carne in corserva, le quali 
si trovano inquinate, diventino tali soltanto dopo la sterilizzazione, 
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dice che egli l’ha potuto dimostrare sperimentalmente, stabilendo 
così in qual modo si produca la permeabilità delle scatole, e come vi 
penetrino i germi. 

Il Pfnhl riporta nn fatto, che merita di essere riferito; perchè è 
molto istruttivo. 

Una fabbrica di conserve, avendo omesso la prova della permea- 
bilità, ebbe la poco gradita sorpresa che di una grossa partita di sca- 
tole moltissime andarono perdute. Il Pfuhl intanto, per mezzo di un 
esperto impiegato della fabbrica, aveva fatto porre dei saggi di terreno 
contenenti spore (le quali si erano mostrate resistenti al vapore acqueo 
fluente a 109° C, per un’ora e mezzo) entro alcune scatole di conserva 
di carne, come egli stesso ripetute volte aveva praticato, e con suc- 
cesso, nella fabbrica di conserve per l’esercito ad Haselhorst. Tali 
scatole dopo aver subito, insieme con le altre di eguale specie e di- 
mensione (da gr. 200, 400, 600, 1000 di carne ognuna) la sterilizza- 
zione in autoclave alla pressione di un'atmosfera, furono inviate in 
laboratorio e subito esaminate. Così facendo si potè accertare cha tanto 
i saggi di terreno quanto la carne erano perfettamente sterili. 

Egli, sienro che le scatole riconosciute permeabili fossero state già 
eliminate, bene a ragione riteneva che tutte le altre fossero e doves- 
sero rimanere sterili. Ma purtroppo da parte della fabbrica non era 
stato adottato il provvedimento di scartare le scatole appalesatesi per- 
meabili, La conseguenza fu che la maggior parte delle scatolette andò 
a male. 

Pel Pfuhl era di somma importanza vedere se i batteri riscontrati 
nelle scatole inquinate fossero più resistenti delle spore, contenute nei 
saggi di terreno, le quali con la sterilizzazione erano rimaste uccise. 
Istituite all'uopo le opportune ricerche, da queste risultò che i germi 
esistenti nelle scatole appartenevano, in gran parte, a bacilli aerobì 
asporigeni ed a cocchi. Una sola specie di bacilli formava spore; ma 
queste si addimostrarono così poco resistenti che al vapore fluente di 
100° €. morirono in un minuto. 

E' evidente che se i detti germi si fossero trovati nelle scatole 
prima della sterilizzazione, certamente sarebbero stati distrutti nello 
autoclave, com'era appunto avvenuto per i germi del terreno, le cui 
spore sì erano addimostrate resistentissime. 

Non v'ha dubbio che i batteri, i quali si rinvennero nelle scatole, 
vi penetrarono soltanto dopo la sterilizzazione. E poichè nè nei fogli 
di latta, nè nei fondi o coperchi sì riscontrarono difetti, è da ammet- 
tersi senz'altro che l'inquinamento si determinò lungo i tratti della 
aggraffatura. 
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Se la fabbrica non avesse tralasciata la prova della permeabilità, non 
avrebbe subito un tanto danno. 

Riassumendo, rimane adunque stabilito come un precetto, da cui 
non si deve mai derogare che, dopo compiuta la sterilizzazione, è a s- 
solutamente indispensabile, per assicurare la buona conservazione del 
prodotto, la prova della permeabilità delle scatolette. Con altre pa- 
role, occorre accertarsi sempre che tutte le scatolette siano a tenuta 
completa e perfetta. 


CONCLUSIONI. 


Da questo mio studio è lecito dedurre: 

1° ll processo di preparazione delle nostre scatolette di carne in 
conserva risponde pienamente allo scopo; 

2° il valore nutritivo del contenuto di ogni scatoletta è pressochè 
eguale a quello della carne fresca, fissata per la razione di guerra; 
ossia il valore alimentare di una scatoletta di carne in conserva, come 
elemento costitutivo della razione viveri di riserva, è pari al valore 
alimentare della quantità di carne fresca stabilita per ogni soldato; 

3° lo stato di conservazione delle scatolette è: perfetto; ed in 
conseguenza non sono da temere accidenti alimentari, nè tossici, nè 
infettivi. 
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SULLO STARNUTO E SUL MODO DI EVITARLO 


Nota del dott. Claudio Sforza, generale medico, ispettore 


Riassumo dal divino Giacomo Leopardi le notizie storiche relative 
allo starnuto o sternuto. 

Lo sternuto riscosse dagli antichi omaggi ed applausi, decise del 
buon esito di qualche grande intrapresa e fu in procinto di farne 
svanire qualche altra. 

Gli sternuti furono adorati. Mentre egli parlava, scrive Senofonte, 
un tale sternuta. Ciò udito, i soldati tutti unanimemente adorano il 
nume. 

Aristotele, che chiamava Dio lo sternuto, lo dice ancora sacro e santo. 

Il costume di salutare lo sternuto divenne quasi universale. Al- 
l’udirsi uno sternuto, secondo Aristotele, soleva farsi un proprio augurio. 

Tiberio, quando era in cocchio, voleva esser salutato al suo ster- 
nutare. 

Procolo, secondo Ammiano, avendo un naso assai prolisso, non po- 
teva sentire il sno sternuto, giacchè questo viene dal naso. 

L'eloquenza dello sternuto d’un soldato fu più forte di quella di 
Senofonte che arringava l’esercito per tentare un’impresa difficile. 
Lo sternuto persuade l’esercito e l’impresa si tenta. 

Un'altra volta, mentre egli parlava pubblicamente in mezzo al- 
l’esercito, sternuta un soldato. Senofonte è creato generale. 

Stimavansi di fausto augurio gli sternuti fatti dal mezzodì sino 
alla mezzanotte seguente; d’infausto quelli dalla mezzanotte sino al 
seguente mezzogiorno, (Aristotele). Se starnutavano nel calzarsi, gli 
antichi solevano ritornare in letto; era tenuto di cattivo augurio lo. 
sternutare presso un sepolero. 

Alcuni però fra gli antichi si mostravano increduli verso la di- 
vinità dello sternuto. 

Presso Clemente Alessandrino, dice Filemone Comico che tutto 
avverrà ciò che il destino prefisse indipendentemente dagli sternuti 
e dagli augurii. 

Il generale ateniese Timoteo, secondo Frontino, alla battaglia na- 
vale di Corcira, disse al piloto della nave, che aveva cominciato a 
dare il segno alla flotta di rientrare nel porto, perchè uno dei mari- 
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nari aveva sternutato: ti meravigli tu dunque che fra tante migliaia 
di uomini ve n’abbia uno a cui prudano le nari? Si rise a questo 
detto e si fece vela. 

Dai cristiani della Chiesa primitiva fu riguardata come affatto. 
vana la superstiziosa osservanza dello sternuto e propria soltanto dei 
gentili. 

Nel terzo dei libri sopra Giobbe trovasi pur condannata la vana 
osservanza dello sternuto. S. Cesario chiama quest’osservanza ridicola 
e sacrilega. Nel secolo duodecimo v’'aveva in Francia chi si rideva 
degli augurii tratti dagli sternuti. « Che cosa mai, dicea Giovanni 
di Salisbury vescovo di Chartres, ha che far con il successo degli 
affari, che taluno sternuti una o più volte? (1) ». 


FISIOLOGIA DELLO STERNUTO. — La presenza di muco, di corpi estranei, 
o di sostanze stimolanti la mucosa nasale, scrive Luciani (2), può de- 
star lo starnuto, che consiste in uno o ripetuti colpi espiratori im- 
provvisi e rumorosi attraverso le vie nasali, preceduti da inspira- 
zione profonda. Nello starnuto la glottide è sempre aperta, le coane 
sono ristrette per sollevamento del palato molle, la bocca di rado è 
aperta. È sempre un atto riflesso, che s'imita malamente con la vo- 
lontà, che può in parte moderarlo. L'uso del tabacco da fiuto rende 
insensibile dopo pochi giorni la mucosa nasale, e riesce a sopprimere 
lo starnuto. 

Gradenigo (3) dice che nello sternuto si ottiene una violenta cor- 
rente d’aria, che proietta all’esterno corpi stranieri e muco esistenti 
nel naso o nella bocca, secondo che la corrente sia volontariamente 
fatta passare dal nuso o dalla bocca; la occlusione delle vie aeree e 
la loro apertura improvvisa è data in questo caso dalla base della 
lingua e dal velopendulo. 

L'éternuement est un mouvement subit et convulsif des muscles eax:pi- 
rateurs, par lequel l’air, chassé avec rapidité, va heurter les parois an- 
frdctueuses des fosses nasales avec un bruit particulier, et entraîne les 
mucosités de la membrane pituitaire (4). 


(1) Gracomo LeoPaRDI. — Prose italiane moderne. Libro di lettura proposto alle 
scuole secondarie inferiori da Ferdinando Martini. In Firenze, G. C. Sansoni, edizione 
1894, pag. 497-500. 

(2) Fisiologia dell’uomo del prof. Luigi Luciani, ITI edizione, volume I, pag. 460. 
Milano, Società Editrice Libraria, 1908 

(3) Prof. G. GrapeNIGO. — Patologia e terapia dell'orecchio e delle prime vie aeree 
(Otologia, rinologia, laringologia). Torino, 1903. 

(4) E. LirtRÉ et A. GiLBERT. — Dictionnaire de Médecine, de Chirurgie, de Phar- 
macie, ecc. Vingt et unième édition, pag. 613, Paris, 1905. 
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Insomma questo fenomeno di azione riflessa complicata (Niemeyer) 
non è ancora stato descritto in tutti i suoi intimi particolari fisio- 
logici. Si può ritenere in generale che la sensazione di solletico e 
prurito sia dovuta alle terminazioni dei nervi del V paio che si dif- 
fondono nella mucosa nasale; l’azione riflessa ai rami terminali nasali 
del VII paio e che l’arco di riflessione avvenga fra la base del bulbo 
e il principio del ponte di Varolio (Caporaso). 

Tenendo però conto di tutti gli elementi che lo costituiscono, il mec- 
canismo dello starnuto può essere riassunto nel modo seguente: 

a) Cause eccitanti sono note; e cioè; 

1° raffreddamento brusco della cute; 

2° raggio luminoso abbagliante; 

3° irritazione debole della mucosa nasale (meccanica per lo più, 
ma anche chimica ed elettrica); 

b) Vie afferenti, sono le fibre sensitive del trigemino (congiuntiva, 
mucosa nasale, fibre dell’iride, dei processi ciliari e retiniche, branca 
centrifuga delle cellule nervose a T dei gangli-spinali, e loro varie ter- 
minazioni nella cute; 

c) Vie centrali. Sono innumerevoli (rete nervosa diffusa). Certa- 
mente l’eccitazione veniente dalla periferia seguendo le vie meno resi- 
stenti fa capo ai nuclei d'origine delle varie radici motorie del frenico 
(muscoli diaframma e intercostali), e ai filetti simpatici vasomotori o 
ghiandolari delle ghiandole lagrimali; 

d) Vie efferenti, cioè la scarica che si manifesta con lo sTARNUTO 
impegna i nervi faciale, frenico, intercostali, ed i muscoli mimici 
della faccia, il diaframma ed i muscoli respiratorii intercostali, i mu- 
scoli retti, trasversi ed obliqui dell'addome (torchio addominale), con 
secrezione lacrimale (Magini). 


ParoLogia. — Lo starnuto si osserva generalmente nella corizza 
acuta, nel morbillo, nell’inflnenza, nella tosse convulsiva, nella rinite 
da fiero ed in altre malattie. 

Indipendentemente poi da stati patologici iniziali o conclamati gli 
starnuti avvengono pure nel pieno benessere della salute per cause va- 
riatissime e talora insignificanti, che producono un’ irritazione partico- 
lare nelle narici. 

In generale si avverte dapprima un prurito caratteristico nell’in- 
terno del naso, che aumenta rapidamente ed è seguito da infrenabile 
starnuto, 

Esistono poi aleune polveri, che applicate nel naso provocano lo 
starnuto, come il tabacco da naso, la polvere di bettonica, di stafisa- 
gria, di sabadiglia, di maggiorana, ecc., ecc. 
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ProrILassi. — Lo starnuto rappresenta in ogni caso un mezzo di di- 
fesa dell'organismo; poichè per esso si eliminano le sostanze estranee e 
i microbii penetrati nelle narici insieme a polveri più o meno irritanti, 
talora prima che taluni germi si sviluppino nella mucosa nasale ed 
anche dopo il loro iniziale sviluppo. 

Io sono riuscito a sopprimere completamente e costantemente in 
me stesso lo starnuto durante il periodo di sua formazione ed anche 
verso la fine di essa nettandomi le cavità nasali con batufoli di cotone 
idrofilo avvolti attorno al dito indice di una mano, sulla estremità di 
stecchini da denti o tenuti con una pinzetta comune. Questo mezzo di 
nettamento del naso è innocuo e più mite di quello che si fa gene- 
ralmente col fazzoletto, al quale si attribuiscono non pochi inconve- 
nienti soprattutto per la profilassi della tubercolosi della sifilide, della 
meningite cerebro- spinale epidemica, ecc. 

Il nettamento si esegue sulle pareti interna, esterna e sulla som- 
mità delle cavità nasali accessibili al tatto. 

Anche questo è un mezzo semplicissimo di ti che com- 
pleta quello descritto in una mia precedente nota (1). La profilassi delle 
cavità nasali con frequenti nettamenti mediante batufoli di garza 
idrofila; la difesa speciale di esse in determinate circostanze contro 
la penetrazione di microrganismi patogeni con listerelle di garza aset- 
tica; eccezionalmente le irrigazioni nasali con soluzioni di cloruro di 
sodio, di acido borico o di borato di sodio, riusciranno sempre utilis- 
sime a tutti, specialmente ai cantanti, poichè è assai più facile di ar- 
restare un'infezione nelle prime vie respiratorie, che guarirla quando è 
penetrata negli organi e nei visceri interni. A tal uopo riuscirà pure 
utilissima la profilassi della bocca e della retrobocca con collutorî e 
gargarismi, coi quali ultimi si riesce spesso a moderare o sopprimere la 
tosse, fatti ad esempio con 200 grammi di acqua tiepida avvalorata 
con 40-50 gocce di soluzione dì acido fenico al trenta per mille deo- 
dorata con essenza di menta, e con l'aggiunta di poche gocce di 
tintura di berzoino, con soluzioni di clorato di potassio, di allume, ece. 

In medicina i mezzi semplici ed in apparenza di poca entità sono 
quelli che spesso producono i più grandi beneficì. 


Roma, 6 settembre 1911. 
(1) C Srorza. — Sopra un mezzo semplicissimo di difesa contro le malattie che si 


contraggono con la respirazione dell’aria attraverso le cavità nasali. (Giornale di Medicina 
militare 1911, pag. 44). 
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SUL VALORE PROFILATTICO DEL « SALVARSAN» NEGLI AMBIENTI 
COLLETTIVI IN GENERE E NELL'AMBIENTE MILITARE IN ISPECIE, 
per il Dott. Ferdinando De Napoli, capitano medico assistente onorario 
nella Clinica dermosifilopatica della R. Università di Bologna, 


« 0 debil arte o mal secura scorta 
« Che il male attendi a nol previeni accorta ». 
PARINI. 


È troppo recente l'impiego del «Salvarsan » nella cura della sifilide e troppo 
insidiosa e cronica è questa per potere oggi pronunziare un giudizio scientifica- 
mente sicuro sulla efficacia della fherapia sterilisans magna. Ad un anno solo di 
distanza dall'epoca in cui del nuovo rimedio Ehrlich-Hata è stata fatta, in un 
numero sia pure cospicuo di Cliniche (160 tedesche e 150 estere), la prova nella 
sifilide umana e dopo circa dieci mesi daechè ad esso, colla sua entrata in com- 
mercio, è stato aperto un più vasto campo di azione anche nella pratica ospeda- 
liera ed in quella privata, un giudizio sulla guarigione permanente della sifilide, 
mercè sua, è molto prematuro. Soltanto col tempo, sempre lungo relativamente 
alle insidie che il male suole tendere all'organismo umano, in cui può covare per 
decennii in stato di latenza e di apparente inattività, potrà dirsi se il sogno della 
cura definitiva della sifilide sarà realizzato con un numero purchessia di iniezioni 
di « 606 », sotto tale o tale altra forma, con questa o con quella tecnica, tuttora 
in discussione e da stabilirsi. Perciò è ancora presto per pronunziarci su tale 
speranza di vittoria contro il male che affligge l’uomo, non completamente indi- 
feso è vero, ma finora non sempre in grado di liberarsi sempre del suo secolare 
nemico per mezzo del suo vecchio e fedele ausiliare, il mercurio. 

Tale aspirazione non può dirsi ancora sicuramente realizzata col nuovo rimedio, 
sebbene questo già conti al suo attivo le prove di laboratorio eseguite dall’Hata 
sulle spirillosi ed il controllo sperimentale severo ed equamine di osservatori come 
il Neisser, che su 12 scimmie sifilizzate e curate coll'arsenobenzolo è riuscito a gua- 
rirne completamente 8 con la sicurezza che deriva da una reinfezione franca ve- 
rificatasi su queste dopo un secondo innesto. Se tutto ciò, con gli incoraggianti 
risultati chimici, apre l'animo alla speranza con maggiore o minore fede ed en- 
tusiasmo nei vari osservatori, è però ancora lontano dalla certezza nè riscuote il 
consenso unanime, che invece è tributato da tutti indistintamente al « Salvarsan » 
quale potente e pronto cicatrizzante delle lesioni sifilitiche a qualsiasi periodo 
esse appartengano. E tale efficacia, non contestata da alcuno, ha permesso al Neisser 
di scrivere, dopo pochi mesi dall’uso del «606»: « Quasi in tutti i casi dove esi- 
«stono dei siutomi visibili questi hanno regredito o sono spariti in modo sur- 
« prendente. Le lesioni iniziali si rammolliscono e perdono la loro durezza; nelle 
« lesioni come i vasti condilomi non si trovano più spirochete dopo 24 ore; i si- 
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« filodermi roseolici, le papule indurate, i sifilodermi a piccole papule si riducono 
<a delle semplici macchie pigmentarie; le placche mucose spariscono; grossi gangli 
« ingorgati divengono molli e piccoli, le gomme si riassorbono e perdono ia do- 
«lorosità, le lesioni della lue terziaria si ripuliscono in pochi giorni e sì epider- 
« mizzano in modo rapido; le paralisi ed i dolori della sifilide cerebrale spariscono 
« in modo stupefacente nello spazio di qualche giorno e, per quanto possa sembrare 
«esagerato, di qualche ora ». 

Non farò commenti a tali impressioni dei primi mesi di prova, che una più 
lunga e più estesa esperienza ha in gran parte modificate ed attenuate. La con- 
statazione, che è rimasta immutata e che anzi ha avuto sempre nuove conferme 
da fautori e da detrattori del metodo, è una sola: la scomparsa rapida e sicura 
«delle lesioni sifilitiche primarie, secondarie e terziarie in seguito all'uso del Sal. 
varsan. Intendo parlare delle manifestazioni visibili dei comuni tegumenti e delle 
mucose, che per la loro sede costituiscono una sorgente di infezione sempre aperta 
e sempre minacciosa per coloro che hanno rapporti materiali col sifilitico. E tali 
lesioni quando non spariscono, coll’uso del «606», rimangono però rapidamente 
sterilizzate. I risultati ottenuti nel laboratorio della Speyerhaus dall’Ehrlich e dal- 
l’Hata, che hanno potuto dimostrare la rapida sparizione degli spirilli dall'orga- 
nismo di animali infetti di febbre ricorrente ed in eguale periodo di tempo dai 
conigli sperimentalmente sifilizzati, hanno avuto una piena conferma da parte di 
varii osservatori e clinici, nelle manifestazioni luetiche dell'uomo, specialmente 
nelle lesioni superficiali cutaneo-mucose. La spirocheta pallida sparisce rapidamente, 
in poche ore talvolta, da queste lesioni, che per la loro sede sono le più pericolose 
per un possibile contagio. Si può affermare che dopo 24-48 ore dalla iniezione 
del «606» comunque praticata, nei sifilomi, nelle placche mucose e nelle papule 
umide, che costituiscono dei nidi all'agente della sifilide, non si trovano più spi- 
rochete o se ne vede raramente qualcuna dotata però di minore vitalità o addi- 
rittura degenerata. 

E sono eccezionali i casi in cui la sterilizzazione di tali focolai non sia già 
avvenuta nel suddetto spazio di tempo: il Sieskind cita il caso della persistenza 
di spirochete per una settimana dopo la cura col rimedio dell’Ehrlich-Hata, però 
fin dal secondo giorno esse apparivano rigonfie e meno mobili. Fraenkel e Grouven 
riportano il caso, veramente unico, di una sopravvivenza ancora più lunga, per 
due mesi dopo l’iniezione. 

Io stesso ho seguito, coll’aiuto dell’ultramieroscopio, la sterilizzazione di svariate 
lesioni sifilitiche e solamente in un sifiloma del labbro inferiore in un ammalato 
di questa clinica, ho potuto svelare dopo ripetuti esami, e su abbondante mate- 
riale, una sola spirocheta dopo tre giorni da una iniezione di 60 centigrammi di 
arsenobenzolo in soluzione alcalica e per via endomuscolare: mentre in media 
dopo le prime ventiquattro ore non ho mai trovato spirochete nelle non poche 
osservazioni fatte. 

Così l’Ehrlich stesso riferisce che talvolta in sifilomi non guariti pronta- 
mente si rinvengono ancora dopo qualche giorno delle spirochete, mentre le altre 
manifestazioni hanno dimostrato una rapida regressione. Egli spiega tale fatto 
come una conseguenza di trombosi dei vasi attluenti al sifiloma; trombosi che 
impedirebbe al rimedio di arrivare in contatto dei germi ivi esistenti. E tale 
spiegazione è forse applicabile ai rari casi succitati. Invece nella quasi totalità 
(tranne la eccezionale evenienza della arsenofilia e quindi dell’arsenoresistenza 
della spirocheta pallida) l’agente della sifilide perde, in seguito alla cura dell’ar- 
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senobenzolo, l’attività patogena e la facoltà di riprodursi, come è dimostrato dalla. 
sua minore mobilità, dalla diminuzione numerica che subisce e dai segni di rapida 
legenerazione che è rivelata dalla comparsa di forme corte, tozze e rigonfie. 

Il Levaditi ed il Twort hanno dato di tale potere sterilizzante del Salvarsan la 
prova sperimentale più rigorosa e più scientificamente esatta. Essi hanno injettato 
il rimedio in coniglisifiliticiedaquesti hanno prelevato periodicamente frammenti di 
sifilomi scrotali, di cui si sono serviti sia per l'esame in campo scuro, sia per 
innesti in siero di coniglio coagulato a 70° C, sia per passaggi in altri conigli 
sani, sia finalmente per esami istologici (metodo del Levaditi). Ebbene in tali 
serie di esperienze i due osservatori hanno visto che i treponemi si dimostrano 
mobili solamente per 24-86 ore dopo la iniezione del «606», ma che dopo 11 ore 
essi hanno già perduto qualsiasi potere patogeno ed infettante sui conigli sani chey 
inoculati coi prodotti sifilitici prelevati come è detto più sopra, non contraggono 
la lue. Da ciò si deduce che l'agente specifico della sifilide sotto l'influenza del 
nuovo prodotto organico dell’arsenico perde la virulenza prima della vitalità, Essi 
hanno notato inoltre che dopo 7 ore dalla iniezione del rimedio le spirochete non 
abbandonano più i frammenti dei sifilomi introdotti nel siero di coniglio coagulato: 
altro indice questo della loro minorata vitalità ed attività infettante. Nei fram- 
menti inclusi e sezionati i parassiti furono invece dimostrati dai due AA. anche 
quando per mezzo dell’ultramicroscopio non era stato possibile svelarli. E ciò sta- 
rebbe a provare che il riassorbimento delle spirochete morte avviene dopo la per- 
dita successiva della virulenza prima e della vitalità dopo. Secondo gli AA. cioè 
le spirochete sarebbero dapprima rese inattive dal Salvarsan e poi distrutte detor- 
mandosi ben presto, divenendo poi moniliformi e riducendosi in ultimo in granuli, 
che non possono essere riconosciuti coll'ultramicroscopio come parti del corpo dei 
parassiti morti e che diventano così preda dei fagociti, specie dei macrofagi. 

Io stesso ho avuto agio di osservare e di seguire la deformazione, lo spezzet- 
tamento e la scomparsa delle spirochete sotto il campo dell’ultra microscopio ser- 
vendomi di un artifizio di tecnica molto semplice per far venire in contatto, sub 
vitro, il Salvarsan col prodotto di lesioni sifilitiche. E' una vera spirochetolisi cui 
si assistee l'affinità dell’arsenobenzolo per la spirocheta pallida (spirochetotropismo) 
è tanto più rimarchevole inquantochè esso colpisce l'agente specifico della sifilide 
prima e più rapidamente di quello che non attacchi le altre- forme spirillari, che 
con quello possono trovarsi in simbiosi, come avviene per esempio nelle secrezioni del 
cavo balano prepuziale, in cui esistano insieme una sifilosclerosi iniziale ed una bala- 
nopostiti erosiva circinnata. In tale prodotto, iu cui sono dimostrabili la spirockheta 
pallida, la spirocheta refringens e la spirocheta balanitidis, l’arsenobenzolo come 
io ho potuto constatare in questa clinica su un militare, ha una azione rapidis- 
sima sulla spirocheta della Schaudinn, mentre essa è lenta sullo spirillo di Berdal- 
Bateille. Intatti gli esami quotidianamente praticati da me sull’infermo anzidetto, 
cui feci due iniezioni cudovenose « di 606 » da gr. 0,30 ognuna con intervallo di 
cinque giorni, hanno dimostrato la sparizione della spirocheta pallida dopo due 
giorni dalla prima iniezione, mentre le altre due forme spirillari persistevano 
ancora dopo nove giorni nella secrezione sieropurulenta che scolava abbondante 
dal meato prepuziale timotico. 

La stessa osservazione era stata già fatta dal Bertarelli, dal Pasini e dal Bot- 
telli ed io ne ho avuto la piena conterma dal lato clinico colla regressione della 
sitoloselerosi iniziale mentre permaneva pressochè immutata nei suoi caratteri la 
balanopostite, Ho voluto poi procurarmene la prova diretta su) vitro nel modo. 
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suddetto ed ho constatato che dopo cinque minuti di azione del « 606 » mentre 
non era dimostrabile che qualche rara spirocheta pallida deformata e meno rifran- 
gente, le spirochete dalaritidis e refringens conservavano ancora la loro forma e 
la loro mobilità ed incominciavano ad immobilizzarsi e ad alterarsi solo dopo dieci 
minuti ed anche più. Il « 606 » sarebbe cioè spiriZlicida in genere, ma treponemi- 
cida per eccellenza. 

Ed ho riferito tali risultati clinici e sperimentali per dimostrare quale azione 
elettiva esplichi l’arsenodenzolo sull’agente specifico della sifilide, che si comporta 
in modo da far credere che contenga un numero di arsenocettori più grande delle 
altre forme spirillari. Se per tale spirochetotropismo 11 « 606 » non riesce qualche 
volta a distruggere subito il germe della sifilide, riesce però sempre ad inattivarlo, 
come provano le numerose esperienze, specie quelle del Levatidi e del Twort, per 
cui si può concludere fin da ora che il preparato Ehrlich-Iata ha potenza e ra- 
pidità curativa sulle manifestazioni cutaneo mucose, eminentemente contagianti, 
della sifilide. 
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Da quanto ho riferito sopra risulta chiaro il contributo che il Salvarsan può 
apportare alla profilassi antisifilitica, Oggi quindi, prescindendo da qualsiasi in 
tempestivo e troppo precoce giudizio sulla etticacia terapeutica definitiva dal nuovo 
rimedio, dobbiamo per il bene dell'umanità struttarne il rapido potere curativo 
sia pure sulle sole lesioni superficiali ed apparenti della lue. E tale dovere è mag- 
giore in chi è preposto alla salvaguardia della salute di collettività umane. Do- 
vunque la vita si svolge in comune è più grande il pericolo di attecchimento e 
di propagazione delle malattie infettivo-contagiose, ed i consigli dell’Igienista e 
le misure preventive esigono quindi la più rigorosa applicazione negli ambienti 
collettivi. E' doveroso però riconoscere che i pericoli sono divenuti sempre minori 
ed i contagi sempre meno frequenti dacchè la profilassi vige sovrana nelle scuole 
come negli istituti, nelle ofticine come nelle caserme. La sifilide, sebbene non da 
per tutto ricercata e combattuta come le altre malattie infettive specie nella sua 
forma ereditaria, ha subito non pertanto anche essa un freno nella sua marcia 
disastrosa attraverso l'umanità, colpita non sempre per peccati di senso, ma tal- 
volta per inconsapevoli ed innocenti contatti inevitabili. La lue, trasmessa da 
braccio a braccio per mezzo del vaccino-pus umano oggi è scomparsa coll’uso del 
siero animale’ mentre la lotta antisifilitica si intensifica dovunque con tutti i 
mezzi e con tutta la diligenza. E se questa si impone dovunque non sarà mai 
bastante in quegli ambienti che, come quello militare, accolgono individui nel 
pieno sviluppo e vigore sessuale. Anzi dico che fra tutte le collettività umane 
quella costituita dai militari di terra e di mare è la più esposta ai colpi del ter- 
ribile flagello, grave quanto la tubercolosi, la malaria e l’alcoolismo ma di essi 
più pericoloso perchè più insidioso e quindi meno riconosciuto e più facilmente 
trascurato. 

Il benessere materiale talvolta non scosso, la poca dolorabilità delle lesioni, i 
lunghi periodi di latenza, creano le insidie maggiori ai sifilitici ed a coloro che 
li circondano e che possono divenire rispettivamente veicoli e vittime della inte- 
zione. L’età sessuale in cui si compie il servizio militare, il genere di vita nuovo 
e movimentato, la mancanza di una compagna, cui il soldato aspetta per lo più 
di unirsi dopo d’aver dato il suo tributo alla Patria, il cattivo esempio e talvolta 
un falso amor proprio virile stimolato da camerati già rotti al vizio, eccitano 
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anche i più ingenui all'amplesso sempre impuro e spesso fatale, E la tradizionale 
simpatia tra Venere e Marte non si è mai smentita attraverso i secoli: la pro- 
vano le prime epidemie di sifilide importate fra noi, ed in questa stessa Bologna, 
dall'esercito di Carlo VIII (Majocchi), che pare fosse seguito da un altro esercito 
di meretrici, che esercitavano il loro commercio anche nelle regioni per cui pas- 
savano. Ne abbiamo la prova noi medici militari nella pratica di ogni giorno. 
Abbiamo appreso ciò dai nostri maestri, che quasi sempre chiedono ad amma- 
lati di qualsiasi malattia se hanno fatto i militari. E l'essere stato soldato è tal- 
volta un prezioso precedente anamnestico, che ha servito per lumeggiare diagnosi 
di sifilide ignorata. Nè a torto si dà tanto peso a tale precedente (che oggi ha 
anche il controllo della reazione del Wassermann) specialmente riferendoci ad 
epoche non remote in cui, per la minore corruzione dei costumi nei piccoli centri, 
la lue veniva acquisita per lo più durante l'epoca del servizio militare, che anche 
oggi dà una percentuale (sebbene molto diminuita per le severe misure profilat- 
tiche superiori a quelle usate in altre comunità) sempre abbastanza elevata di 
casi di sifilide in confronto degli altri periodi della vita e di qualsiasi altro am- 
biente collettivo. Ed il numero relativamente elevato di militari sifilitici dice 
quale possa essere il pericolo di contagi extragenitali per coloro che vivono in- 
sieme con gli ammalati, 

Le rigorose prescrizioni contenute nel regolamento di igiene del R. Esercito e 
della R. Marina, sono una grande salvaguardia contro il pericolo del contagio si- 
filitico; ma talvolta nè le frequenti visite sanitarie, nè l’oculatezza più diligente 
bastano ad evitare che il male si propaghi. L’equipaggiamento dei militari non 
ha nulla invero per cui l’uso in comune degli stessi oggetti possa facilitare il 
contigio, ma un individuo sifilitico non cessi perciò di essere un pericolo costante 
per chi lo avvicina, se si consideri quale enorme quantità di spirochete pulluli in 
certe lesioni e quanto grande sin la loro resistenza anche fuori dell'organismo 
infetto. Non riferirò qui i disparati pareri dei varii osservatorî, che fanno va- 
riare la durita della vita della spirocheta fuori dell'organismo da poche ore (Le- 
vaditi e Roché) a 53 giorni e più (Beer); però bisogna in massima convenire che 
la spirocheta ha una vitalità non breve. 

Il numero dei sifilomi extragenitali che si osservano in ogni classe sociale e 
che non sempre derivano da alti dell’umana bestialità sessuale, sono una prova 
della resistenza dell’ngente della sifilide, Il Gastou ed il Comandon hanno trovato 
delle spirochete vive sull’orlo di un bicchiere dopo ben mezz’ora dicchè era stato 
lavato e riscincquato. E non solo il bicchiere (tanto ineriminato come veicolo di 
sifilide!), che nell’Esercito è sostituito da una tazza di latta di uso strettamente 
personale, ma qualsiasi oggetto contaminato dal sifilitico, per lo più ignaro del 
male che semina attorno a sè, può divenire mezzo di trasporto del contagio: gli 
strumenti musicali, gli utensili da zappatore e di cucina, un fucile, una sciabola 
che pussi da un soldato ad un altro, tutto ciò insomma che un sifilitico tocca 
colle mani imbrattate di materinle infetto può diventare veicolo del male. Nè basta 
la più oculata prevenzione insieme con le istruzioni di igiene e di pulizia impar- 
tite quotidianamente nell'Esercito da medici e da non medici, per impedire certi atti 
incoercibili e per vincere certe usanze, che resistono alle regole più elementari 
di decenza. Chi riescirà p. es. n sradicare dalla mente del nostro contadino che 
non è lecito offrire du bere ud altri nel bicchiere già usato da lui? Il diniego di 
mettere le labbra sull’orlo del calice, dove un camerata che offre ha già bevuto, 
costituisce per certuni un’offesi! Un vero pericolo questo come tanti altri di cui 
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io, che ho visto un sifiloma nella palpebra superiore destra trasmesso di un asciu- 
gamani, potrei moltiplicare gli esempi per dimostrare che negli ambienti collettivi 
la più sicura profilassi é quella di sopprimere le sorgenti del male. 

Il rimedio dell’Ehrlich-Hata è, a tale scopo, il nostro migliore ausiliare. Mai 
altro medicinale ha finora mostrato una così miracolosa azione sterilizzante. Io 
non ne discuterò qui il meccanismo veramente sorprendente: se si può dubitare 
delle vantate resurrezioni operate dal Salvarsan non è più lecito negare la solle- 
cita sparizione delle lesioni cutaneo-mucose. Avvenga questa per sola virtù cica- 
frizzante od organotropa come vogliono alcuni (Gaucher, Lesser, etc.) avvenga, 
come affermano Ehrlich ed i suoi numerosi seguaci, per azione parassifotropa 
esercitata direttamente sui treponemi, non è qui il caso di parlarne. A noi impor- 
tano sopratutto i risultati e le conseguenze pratiche di tale azione del «606»: il 
sifilitico, mercè sun, e per alcuni mesi (per 8-5 mesi come è stato constatato in 
questa clinica) diventa innocuo, esso non costituisce più quella minaccia continua, 
contro la quale talvolta è impossibile qualsiasi difesa. 

E non è la sparizione delle lesioni sifilitiche che costituisce il pregio del Sal- 
varsan. Tale risultato non è nuovo, perchè non è quasi mai mancato in seguito 
alla cura iodica ed alla cura mercuriale specie sotto forma di preparati insolubili 
© col metodo delle iniezioni endovenose di bicloruro. Il vero e più grande valore 
deriva invece al nuovo rimedio dalla rapidità e dalla sicurezza con cui esso agisce 
anche quando composti idrargirici potenti come il calomelano non hanno dato che 
effetti scarsi o addirittura nulli. Io ho visto sifilitici, curati in clinica dal mio 
maestro prof. Majocchi ed altri curati da me stesso nell'ospedale militare, guarire 
dopo una sola iniezione di arsenobenzolo, completamente, dopo pochi giorni di 
lesioni cutaneo-mucose (le più trasmissibili) che si erano mostrate tino allora 
ribelli alla cura iodico-mercuriale. Fra tanti casi è notevole quello di un sottutti- 
ciale affetto da sifilide maligna da ben cinque anni, senza potersi mai liberare da 
lesioni, che senza dargli tregua, pullulavano da pertutto con una resistenza ostinata 
a ben 70 iniezioni di calomelano, a circa 400 di bicloruro di mercurio da 1 e da 2 
egr., a 60 frizioni di unguento mercuriale doppio, a 8 iniezioni di olio grigio, 
interpolate con una altrettanto energica cura jodica, che, tollerata fino alla dose di 
ben 200 gocce di joduro di potassio PRO DIE, raggiunse in cinque anni la quantità 
considerevole di più di 1kg.! Ebbene questo infermo, deturpato dalla sifilide, così 
energicamente combattuta e così tenacemente resistente al mercurio ed allo jodio, 
questo individuo costretto ad allontanarsi dai compagni, che lo schivavano, ed 
inviato più volte di autorità in ospedali militari, ha potuto ottenere in cinque 
soli giorni e dopo una sola iniezione alcalina endomuscolare di «606 » da me prati- 
catagli nell'ospedale militare di Bologna, la guarigione di una vasta e profonda 
erosione gommosa del labbro inferiore e di un sifiloderma nodulo-ulceroso della 
grandezza del palmo di una mano alla regione occipitale non modificati da alcuna 
cura in den otto mesi! Ed è sufficiente questo solo caso, in cui non era stata gio- 
vevole una intensa ed ostinata cura mercuriale laddove bastò una sola iniezione 
di Salvarsan, per far vedere quale potente azione eserciti questo medicinale su 
tutte le manifestazioni cutaneo-mucose della sifilide e quanto valore esso abbia 
nella profilassi di questa infezione. Tale valore risulterà ancora maggiore se si 
considera che il « 606 » esplica la sua azione non solo sulle lesioni orali specifiche 
ma anche sulle altre lesioni della stessa cavità: così il Gerber, l’Achard e Flandin 
hanno riscontrato la guarigione dell'angina del Vincenti, ed il Laiguel, Levastine 
e Portret hanno visto sparire rapidamente, coll’uso del Salvarsan, delle stomatiti 
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banali e delle leucoplasie intense in individui sifilitici e fumatori. Ed a nessuno 
sfugge l’importanza di tali risultati se si abbia presente quale fonte di infezione 
siano le lesioni buccali, anche non specifiche, dei sifilitici e di quanto beneficio 
sia la loro rapida cicatrizzazione. 

To non credo quindi di esagerare né di errare affermando tin da ora che se 
ad un tale mezzo rapido di cura delle manifestazioni luetiche si ricorrerà sempre 
e sollecitamente da una parte negli ambienti collettivi, ed in quelli militari in 
ispecie dove la sorveglianza e l’autorità del medico sono sorrette dalla disciplina, 
e dall’altra parte nelle prostitute, col concorso delle competenti autorità sani- 
tarie, la sifilide in un prossimo avvenire avrà un raggio di propagazione molto 
limitato, 

Oggi poi in cui la reazione del Wassermann rappresenta un valido mezzo dia- 
gnostico anche per svelare la sifilide, che non dà segni apparenti di sè, a quella 
si potrebbe ricorrere per prevenire le stesse lesioni specifiche, sottoponendo alla 
cura tutti quei sifilitici che dimostrassero in ripetuti esami arresto dell'emo- 
lisi. Nè, a tal proposito, si parli di coercizione, chè là dove si tratta di sal- 
vaguardare la salute comune, che nel caso della sifilide assurge ad interesse della 
specie umana, qualsiasi individualità deve tacere. Si sottoponga perciò ogni indi- 
viduo sifilitico a rigorosa sorveglianza, cui non può sottrarsi almeno fin quando 
fa parte di una collettività, si pratichi periodicamente la emoreazione negli indi- 
vidui sospetti di recidive, si intensifichi la vigilanza sulle prostitute sottoponendo 
alla nuova terapia quelle di esse che costituiscono un pericolo di contagio (Emery) 
e certamente sarà più vicino il giorno dell'attuazione della profilassi sifilitica 
internazionale da tutti e da tanto tempo invocata. Il patologo di Francoforte per 
ciò solamente, anche se falisse la sferilasatio magna, avrà diritto alla gratitudine 
dell'Umanità. 

Il «606» ha dimostrato finora non solo di curare sollecitamente e sicuramente 
le manifestazioni cutaneo-mucose della sifilide (è ancora troppo presto per dire 
se curi la sifilide 0 solo le sue manifestazioni) ma ha provato ancora di rispon- 
dere bene alla prima parte dell’aforisma primum non nocere deinde servire. Esso 
si può dire innocuo (a differenza di altri derivati organici dell’arsenico, come 
p. es. l’atoxil) e per quanto i detrattori si sforzino di attribuirgli delle vere cata- 
strofi o dei danni rilevanti, quasi per intimidire ammalati e medici, nessuno può 
sicuramente imputarli al rimedio per sè stesso. È deficiente ancora la tecnica, 
sono forse male appropriate le dosi, ma il rimedio è in genere sicuro ed innocuo, 
a parte speciali casi di idiosincrasia con manifestazioni neurotossiche, non ancora 
bene spiegate. Nè si deve poi mettere a carico del Salvarsan ciò che è da imputare 
piuttosto a recidive specifiche per l’azione traumatizzante che le iniezioni del 
« Salvarsan », come quelle di qualsiasi altro rimedio, possono produrre. 

Occorrerà perfezionare ancora la tecnica allo scopo di raggiungere col « #06» 
la fherapia sterilisaus mayna, sì dovranno superare ancora molte incertezze circa 
le dosi e la forma in cui esso deve essere usato per ottenere l'effetto voluto dallo 
scopritore, ma al solo fine profilattico, che io mi sono proposto di dimostrare, 
noi possediamo già nel nuovo prodotto terapeutico un mezzo sicuro. Per raggiun- 
gere tale intento umanitario basta per lo più una sola iniezione di pochi centi- 
grammi di Salvarsan; e l'applicazione più semplice è quella delle iniezioni endo- 
venose, che specialmente nei militari è preferibile ad ogni altro mezzo di 
somministrazione, a solo scopo profilattico si intende, anche per la sua grande 
rapidità di azione e per l'assenza di neurotropismo. Una dose piccola di Salvarsan. 
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(centigrammi 20-25) per via endovenosa dà il risultato di rendere il sifilitico innocuo. 
Il mezzo è molto semplice ed è scevro di qualsiasi dolore o fastidio per il paziente, 
che tutto al più vedrà salire di pochi decimi la propria temperatura con qualche 
lieve, e non sempre costante, disturbo generale. La cura sia poi continuata come 
ognuno crederà meglio e come l’esperienza insegnerà, coi preparati mercuriali o 
cogli arsenicali, per provvedere all'avvenire del sifilitico, ma si salvaguardi intanto 
chi è sano ed ha il diritto di essere protetto nella propria salute! 

Nel caso poi dei militari, che debbono essere istruiti in un periodo di tempo 
piuttosto breve, le iniezioni endovenose offrono anche il vantaggio di una per- 
manenza minore nei luoghi di cura, da dove essi escono senza alcun postumo, 
che possa ritardarne o impedirne il ritorno al servizio. 

Le constatazioni fatte in questa clinica dermosifilopatica sotto la guida del 
mio maestro prof. Majocchi, che ringrazio vivamente anche per i consigli datimi 
nella compilazione di questa nota, e l’esperienza personalmente acquistata nel- 
l'ospedale militare principale di Bologna (di ciò rendo grazie all’illustre tenente 
generale medico ispettore capo di sanità militare Ferrero di Cavallerleone, cui si 
deve l’iniziativa e l'autorizzazione pel nuovo metodo di cura nell'esercito, ed alla 
benevolenza del colonnello medico direttore dell'ospedale suddetto cav. Cervigni) 
mi inducono a concludere che forna utile, a solo scopo profilattico, sottoporre ad 
una iniezione almeno di « Salvarsan » e preferibilmente per via endovenosa, tutti 
i sifilitici che presentano manifestazioni cutaneo-mucose in atto. Sarà lasciato al 
criterio del medico curante il decidere sull’ulteriore trattamento degli infermi do- 
pochè siano scomparse le manifestazioni suddette, eminentemente contagiose e 
perciò di grave pericolo per le collettività. 
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A FruGONI e F. Leipi. — DI alcuni rilievi topo-termometrici nella tuberco- 
losi polmonare. — La riforma medica, anno XXVI, n. $). 


Gli A.A,, nella clinica medica generale di Firenze, hanno eseguito dei rilievi 
topo-termometrici, esplorando invece della temperatura cutanea lo stato termico 
dei sottostanti organi e tessuti. Per tali ricerche hanno fatto uso di speciali ter- 
mometri provvisti di bulbo a lunga spirale orizzontale e di una campanula di 
ebanite isolatrice per impedire qualsiasi dispersione di calore: i bulbi erano te- 
nuti applicati alla cute con pressione costante e per la durata in media di 30-40 
minuti, e le osservazioni furono fatte contemporaneamente da un lato e dall'altro 
del petto in punti esattamente simmetrici.. 

Prendendo punto di partenza da quanto la patologia e la clinica hanno accer- 
tato intorno alla reazione locale di un focolaio tubercolare in seguito all'intro— 
duzione di tubercolina nell’organismo per via sottocutanea, gli A.A. si sono pro- 
posti di vedere se tale reazione non fosse tale da indurre localmente un au- 
mento di temperatura che poteva costituire un elemento di giudizio diagnostico. 

Iu tubercolosi apirettici o quasi, a forma clinicamente unilaterale ed apicale, 
si sono resi conto anzitutto del comportamento termico spontaneo del paren- 
chima polmonare mediante sistematici rilievi fatti uno al mattino ed uno al po- 
meriggio in punti simmetrici subito al disotto della clavicola nello spazio inter- 
costale. Stabilita così la media topo-termometrica per ogni caso, gli A.A. hanno 
praticato successivamente un'iniezione sottocutanea di tubercolina, generalmente 
in dose tale da provocare soltanto una debole reazione febbrile, ed hanno di 
nuovo misurata la temperatura locale. 

Ora si è osservato quasi costantemente che nei soggetti nei quali la tempe- 
ratura era identica nei due lati si stabiliva in seguito all’iniezione una differenza 
per un aumento termico nel lato leso; e nei casi, i più mumerosi, in cui da prima 
esisteva disuguaglianza, questa si accentuava più o meno considerevolmente, o 
per esclusiva elevazione di temperatura dal lato affetto o per la prevalenza di 
essa da quella parte qualora si manifestava aumento termico anche dal lato sano 
Tali differenze di temperatura fra prima e dopo l'iniezione erano valutabili a 
310 — 7/10 di grado e più. 

Gli A.A. riservandosi di studiare se con queste metodiche ricerche si possono 
svelare focolari latenti in casi di tubercolosi iniziale, si limitano per ora a con- 
cludere che la tubercolina introdotta per via sottocutanea in soggetti tubercolosi 
anche in dose sì piccola da provocare, o nessuna, o assai lieve reazione febbrile 
generale, determina invece a livello dei focolari tubercolari polmonari un aumento 
locale di temperatura; che questi fenomeni esotermici sono facilmente rilevabili 
mediante rilievi topo-termometrici opportunamente istituiti, e che la loro ricerca 
merita quindi nella semeiotica polmonare particolare considerazione. 

CASARINI. 
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Dr. F. .J. SLADEN. — Meningite cerebro-spinaie e sieroterapia. — (7’he Johns 
Hopkins Hospital Reports. Vol. XV). 


L'A. riferisce uno studio dettagliato di 23 casi di meningite cerebro-spinale 
epidemica, sviluppatisi sporadicamente nel primo semestre del 1908, e trattati col 
siero antimeningitico nell'ospedale Johns Hopkins. L'argomento è di una grande 
importanza e per la novità e per i risultati: confrontando la mortalità con quella 
degli anni precedenti, in cui non fu applicata la sieroterapia, vi sarebbe una no- 
tevole diminuzione; cioè dal 66.6 p. 100 al 17.4 p. 100. Questi lodevoli risultati 
si avrebbero non solo riguardo alla mortalità ma anche riguardo alle complicanze. 
Così mentre in 33 casi non trattati col siero le complicanze attribuibili alla me- 
ningite raggiunsero il 6:},6 p. 100, nei 23 casì trattati col siero furono solo nella 
proporzione del 43.5 p. 100; oltre di che le complicanze stesse furono più lievi e 
non influenzarono seriamente l'ulteriore decorso della malattia. Gli esiti gravi e 
le successioni morbose nei casi non mortali furono meno frequenti nei casi trat- 
tati col siero; e l'A. ritiene che l’idrocefalo può prevenirsi con la iniezione in- 
traventricolare di siero, come è stato suggerito recentemente; come pure che l’i- 
niezione intraspinale, per quanto non giunga ai ventricoli laterali, col rapido 
attenuarsi dell'infezione spinale, possa impedire l’estendersi dell’intezione stessa 
a quelle cavità. 

Il siero à attualmente ben moto: è un antisiero specifico prodotto con la im- 
munizzazione del cavallo contro il diplooocco; Flexner per primo nel 1907 si servi 
di iniezioni intrarachidee di siero nell'uomo con siero da lui stesso preparato e 
precedentemente esperimentato sulle scimmie intettate artificialmente col menin- 
gococco. 

L'istrumentario e la tecnica delle iniezioni intrarachidee sono semplici: l'A. 
si è servito dei comuni aghi per punture lombari e di una siringa di 15 ce; la 
puntura veniva fatta tra la 3" e la 4° o tra la 4" e la 6* V. lombare: per poter 
misurare la pressione intrarachidea l'A. si è servito di tubi di vetro millimetrati 
del calibro di un millimetro, i quali potevano raccordarsi con la base dell'ago a 
mezzo d’un corto tubo di gomma; inclinando convenientemente questi tubi a 
fine di fare uscire una certa quantità di liquido rachideo, si può ricondurre la 
pressione intrarachidea fino al grado di subnormalità necessario: si tolgono quindi 
i tubi e si inietta con la siringa il siero mercè una leggiera pressione. Durante 
l'iniezione generalmente gli infermi si lagnano di dolore che riferiscono special- 
mente alle ginocchia e alle anche. Secondo l’autore il dolore potrebbe esser attri- 
buito alla pressione esercitata contro la cauda equina durante l’iniezione. L'A. 
seguendo i suggerimenti del Flexner iniettava tanto siero quanto era il liquido 
rachideo estratto; ordinariamente 80 cc.; una dose maggiore potrebbe portare 
grave malessere; in qualche caso però fu iniettata una quantità di siero mag- 
giore del liquido estratto, senza che gli infermi ne risentissero disturbi. L’espe- 
rienza ha dimostrato che bisogna iniettare quanto più presto è possibile e quanto 
maggiore quantità è possibile. Riguardo ad altre applicazioni del siero sembra 
probabile che una combinazione del metodo sottocutaneo possa riuscire utile nelle 
infezioni gravi. Nei casi estremamente stenici, in cui si forma un essudato purulento 
nei ventricoli laterali, l'A. consiglia l'iniezione di siero nei ventricoli stessi; così 
pure in tutti gli altri focolai metastatici si può applicare l'iniezione localmente. 

L'A sconsiglia di ricorrere all'anestesia per praticare le iniezioni: e ritiene 
opportuno di farle non solo nei casi bene accertati, ma anche in quelli sospetti; 
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e ta rilevare che l'iniezione di siero non può riuscir dannosa anche nei casi di 
meningite non epidemica. Su sedici dei 23 casi trattati l'A. ha riscontrato eru- 
zioni cutanee (urticaria, eritemi, eruzioni vescicolari). Sono importanti coadiu- 
vanti della cura sieroterapica l’isolamento, la dieta liquida e corroborante, l’idro- 
terapia interna ed esterna; in via eccezionale anche i medicinali e sovrattutto i 
farmaci stimolanti come stricnina e digitale, o calmanti come la morfina e l'a- 
tropina. Quanto all’epoca utile per la somministrazione del siero questo riesce 
tanto più efficace quanto piu presto viene iniettato. 
BALESTRA, 
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HuGH THÙompson. — Il trattamento operativo della miopia elevata. — (The 
Ophthalmie Review, novembre 1910). 


Non è possibile predire con una certa sicurezza in ciascun caso particolare il 
totale di retrazione miopica che sì toglie ad un miope con l’estrazione della lente. 
L’A., per sua esperienza, ha trovato che in media corrisponde alla metà della 
miopia preesistente più 10,5, ossia il grado medio di miopia che si può con l’e- 


i È e “o — 21 
strazione trasformare in emmetropia è di — 21 D ( s- + 105 = 0). 


L'A. ritiene operabili i casi che vanno da — 16 a — 22 4- 26 D (operando con 
— 16 D, l'ipermetropia che susseguirà sarà di circa la metà della differenza tra 
16 e 21). 

Egli ha operato individui dai 6 ai 25 anni: oltre quest’età l'operazione non è 
consigliabile. 

Nell'occhio fortemente miope vi è tendenza a lesioni coroideali e maculari; 
ora, secondo l’A., l'operazione si deve ritenere come controindicata se questa ten- 
denza è evidente per segni manifesti. 

Fondandosi sopra alcuni suoi casi che ha potuto seguire per diverso tempo, 
l’A. ritiene, d'accordo con altri oculisti che si sono occupati di quest'argomento, 
che l'operazione in parola non abbia alcun’intiuenza sulla manifestazione di le- 
sioni coroideali o maculari. 

È saggio scegliere per l'operazione l’occhio in cui la miopia è più elevata; 
se uno degli occhi è emmetrope o quasi, il paziente non guadagnerebbe nulla 
dall'operazione. 

Se un occhio è seriamente ammalato e sopratutto se vi è un distacco retinico, 
considerando la probabilità che nell’altro occhio si verifichi un processo analogo, 
l'A. in generale non stima conveniente di procedere all'operazione. 

Si può operare in tre modi: con piccole e ripetute discissioni, 0, come prefe- 
risce l’A., praticando una sola discissione (salvo la necessità di un successivo in- 
tervento), ovvero ancora eseguendo l'estrazione lineare (con ln quale si ha facile 
perdita del vitreo). 
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L'A. nei 20 ensi operati ha avuto, eccetto in tre, il miglioramento della vista 
in lontananza. Degli altri 17 casi, la vista in lontananza in 10 era senza lenti 
uguale o migliore (in alcuni in medo considerevole) di quella che avevano prima 
usando lenti, ed in 7 era uguale o migliore con l’uso di una lente più leggiera. 

Quanto ad operare il secondo occhio, l'A, lo sconsiglia sempre, considerando 
che se il paziente ha ottenuto dal primo un miglioramento, ciò che potrebbe 
ottenere operindo l’altro surebbe poca cosa relativamente ni rischi inerenti alla 
operazione, mentre, d’altro lito, se il risultato nel primo occhio è sfavorevole, 
i rischi numentano se sì opera il secondo. 

Tra le possibili cuuse d'insuccesso, alcune sono in rapporto al processo ope- 
ritivo (infezione, glaucoma secondario, ciclite con formazione di una spessa mem- 
brana ciclitica ecc,), ultre no (degenerazione maculare, coroidite disseminata, 
emorragie, scollamento retinico ecc.). 

Per decidere la discussa quistione se lo scollamento retinico si verifichi in 
proporzione miggiore negli operati che nei non opevuti, l'A. ha controntuto il 
numero di distacchi che si ha nel primo anno dopo l'operazione con quello che 
si ha negli anni successivi. Servendosi di un largo numero di casi e confrontando 
le cifre nel senso ora cennato, gli è risultato che in ettetti l'operazione predispone 
illo scollamento. Questo si verifica più facilmente quando vi è opacità del vitreo 
prima dell'operazione o quando si perda del vitreo durante essa, donde la neces- 
sità di tener presente questo dato per lu scelta dei casi nonchè del processo 
operativo. S. CALENDOLI. 


TraQuarr, assistente all'ospedale ottalmico di Leith. — Il trattamento delle che- 
ratiti purulente con lionioforesi di zinco. — (he ophthalmie Review, 
gennaio, 1911). 


L'A. espone i risultati ottenuti col metodo dell’ionioforesi di zinco (applicato 
per primo da \irtz, nel 1908, in svariate malattie esterne dell'occhio) nella che- 
ratite purulenta e specialmente nella sua varietà più frequente, ossia l’ulcus 
serpens. 

Egli si è servito di un apparecchio da lui stesso ideato, che semplifica l’ap- 
plicazione. Ordinariamente con elettrode di millimetri 1-5 (di cui è fornito l'ap- 
parecchio) e con 1 ad 1-5 milliamper, la durata d'applicazione sufficiente è com- 
plessivamente di minuti 1 ad 1,5. 

È essenziale l'applicazione successiva dell’elettrode sopra ciascun punto infetto. 

Dopo l’applicazione l'A. nei casi più gravi si è giovato di compresse imbevute 
in soluzione di sublimato 1 per 6000 e quindi di pomata all’iodoformio. Si è 
servito anche del collirio di dionina e di quello di atropina; non ha mai usato 
il bendaggio. 

Secondo l’A. l’ulcera si deterge rapidamente e volge bentosto a guarigione; 
al primo od al secondo giorno il miglioramento è già evidente. 

L’A. ha trattato con questo metodo 27 casi di ulcere corneali scelti tra i più 
gravi, allestendo prima dei preparati microscopici e ricorrendo anche, nei casi 
dubbii, alle culture. Tra questi casi, 20 presentavano i caratteri clinici dell’ulcus 
serpens, e negli altri casi si trattava di ulcere atipiche. Delle 20 ulcere tipiche, 
15 erano pneumococciche, 5 sconosciute; delle 7 atipiche, 2 erano pueumococciche, 
2 diplobacillari, 1 mostrava pneumococchi e streptococchi, 1 sarcine, 1 non tu 
esaminata. 
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Eccettuato 1 caso, in cui si ebbe una leggiera estensione dell'ulcera dopo il 
trattamento, del resto i risultati furono ottimi, dopo una sola applicazione in 
21 casi, dopo due in 4 casi, dopo tre in 2 casi, Si ebbe pertorazione solamente 
in 2 casi: in uno l’ulcera presentava caratteri di speciale virulenza e fu riscon- 
trata la presenza di streptococchi, nell'altro il centro dell’ulcera si trovava assai 
assottigliato per precedenti cauterizzazioni senza successo. 

In tre casi fu praticata la paracentesi per evacuare un denso ipopion. 

In 18 casi all'applicazione non segui dolore o quasi, negli altri casi nei quali 
sì manifestò, ebbe la durata di 3 a 9 ore, raramente di più, e, salvo in 3 casi, 
fu moderato. 

Il rossore della congiuntiva bulbare e l'iniezione ciliare in diversi casi persi- 
stettero anche dopo che l’ulcera appariva completamente guarita: ma rimasero 
sempre senz’'alcuna conseguenza. 

In media la guarigione si raggiunse dopo 16 giorni. Le cicatrici erano più 
sottili e meno opache di quelle che generalmente residuano all'uso del cauterio 
e facevano sperare in un ulteriore maggior rischiaramento. 

Di maggiore interesse fu il risultato per la visione: eccetto in un caso clie 
presentava già cecità e 4 altri nei quali la visione non fu ottenuta, nel resto si 
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1: risultati ottimi se si pensa che le ulcere erano quasi tutte cen- 
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trali e scelte fra i casi più gravi. 

L’A. ha comparato questi risultati con quelli che si erano ottenuti nei casi 
di ulcus serpens che si erano presentati negli ultimi 4 anni (67 casi) nello stesso 
ospedale e che furono trattati allo stesso modo, salvo il cauterio al luogo del- 
l’icnio foresi. Nei casi trattati con l’ionio foresi i risultati, quanto a visione, 
erano decisamente migliori, oltre che nessun occhio fun perduto e non ci fu mai 
bisogno di ricorrere al taglio del Saemisch. Infine si ebbero vantaggi più pronun- 
ziati ancora dal lato cosmetico per la minore densità delle cicatrici, vantaggio 
sopratutto evidente nei casi più gravi e ciò in dipendenza del fatto che l’ionio 
foresi può essere ripetuta quante volte si reputa necessario e ch'essa apporta una 
distruzione di tessuto minima. 

La tecnica è semplice, benchè occorra un apparecchio speciale. 

S. CALENDOLI. 


G. Perron. — Disturbi oculari nelle fratture del mascellare superiore. — 
(Annali di ottalmologia, 1910, anno XXXIX, fascicoli 3-4, con una tavola di 
due figure). 


Un contadino di 49 anni, cadendo al suolo, vi urta la parte destra della taccia. 
Perdita della coscienza ed emorragie nasali. Ritorna in sè e s'accorge di diplopia 
e di diminuzione della vista, a destra. All'esame si notano segni di frattura del 
mascellare superiore, interessante il margine orbitario, maggior ampiezza della pu- 
pilla destra, la quale è rigida alla luce, alla convergenza, all’accomodazione ed al 
consenso e si dilata più della sinistra sotto la cocaina. Si rinvengono pure, da 
questo lato, sintomi di paralisi dell'accomodazione e dell’obliquo inferiore. 

L'A. attribuisce tale sindrome ad una lesione del ramo anteriore della branca 
inferiore dell’oculomotore comune, quel ramo, cioè, destinato al muscolo piccolo 
obliquo. La lesione doveva essere localizzata a monte del punto ove tale ramo for- 
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nisce la radice motoria al ganglio oftalmico, Così si spiegherebbe la sintomato- 
logia osservata. 

Quanto alla natura della lesione, poichè tali disturbi sopravvennero subito dopo 
il trauma, è logico pensare all’azione di una scheggia del pavimento dell'orbita 
fratturata, anzichè ad imbrigliamento tardivo, nel callo osseo,-formatosi in seguito 
alla frattura. 

Casi consimili sono assai rari nella letteratura e di assai più difticile esplica- 
zione di quello qui riportato. 

In un altro paziente, ufficiale dell'Esercito, per una caduta da cavallo si ebbe 
frattura del mascellare superiore destro, il corpo del quale era come staccato dalle 
ossa circostanti per una frattura concomitante del palato osseo. Si ebbe subito di- 
plopia. Più tardi furono rilevati anche abbassamento del margine orbitario infe- 
riore, abolizione della sensibilità sulla guancia destra, enoftalmo di circa sei mil- 
limetri. 

La diplopia era costante in tutte le direzioni dello sguardo. 

Coesisteva fistola lagrimale, consecutiva all'obliterazione del sacco lagrimale o 
del canale nasale, lesi dalla frattura della branca montante del mascellare. 

A spiegare quella varietà dell’enoftalmo che segue ad un traumatismo, furono 
fin'ora enunciate circa venti teorie, che non è qui il luogo di esaminare. L'A. ap- 
profitta di questo caso, in cui altri sintomi oculari non venivano a turbare il quadro 
nosologico, per approfondire lo studio etiologico di questo speciale quadro clinico. 
Egli crede che in questo caso non possa invocarsi la teoria nervosa, che attri- 
buisce l’enottalmo ad una paralisi del simpatico o ad ipotrofia del grasso orbitario. 
Esclude del pari che possa trattarsi di una retrazione cicatriziale del tessuto cel- 
lulo-adiposo dell'orbita. Accetta in parte, invece, l'ipotesi del Lang, dell’aumen- 
tato volume della cavità orbitaria per depressione di una delle sue pareti ossee, 
specie per l'abbassamento del suo pavimento, ma attribuisce l’enoftalmo princi- 
palmente allo strappo degli apparecchi ligamentosi che, unendo i tendini dei mu- 
scoli oculari estrinseci alle pareti dell'orbita, concorrono a mantenere la posizione 
normale del bulbo oculare. Anzi, in questo caso, il trauma deve avere specialmente 
ofteso l'aletta tendinea inferiore o legamento del Lookwood. Del resto l’enoftalmo 
traumatico non pare un'entità morbosa a sè, ma un sintomo che può essere provo- 
cato da varie alterazioni consecutive al trauma, per la cui elucidazione poco, fin'ora, 
ha giovato la radiografia. 

Ho riferito ai lettori del nostro Giornale questi casi, dall'A. osservati nella 
Clinica oftalmologica del Reymond, in Torino, perchè di grande interesse per la 
pratica medico-militare. PASSERA. 


Passera E., capitano medico. — Studio olinico ed anatomo-patologico sulle 
cisti sierose spontanee dell'iride. — (Oph/ha/mologica, volume I, fascicolo V,_ 
e XX Congresso dell’associazione oftalmologica ital., Palermo, 20-23 aprile 1911.) 


Le cisti dell’iride a contenuto solido, dette tumori perlati, sono dovute ad un 
trauma, il quale innesta sull’iride, o in camera arteriore, delle piccole zolle di 
cute, di congiuntiva, o di cornea, delle ciglia e simili, tessuti che formano il germe 
della futura neoformazione (Buhl-Rothmund). Quelle a contenuto liquido, o sie- 
rose, vennero distinte in traumatiche ed in spontanee. Le prime seguono ad una 
lesione violenta, oppure ad operazioni, od anche a perforazioni del guscio oculare, 
dovute a processi patologici ordinari e si spiegano con la teoria dello Stoelting, 
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ossia dell'invaginazione dell’epitelio corneale o congiuntivale, attraverso la solu- 
zione di continuità corneale o selerale, fino all’iride, meno frequentemente con 
quella del Buhl-Rothmund. 

Ma, accanto a queste cisti sierose, ne esiste tutta una serie, nella cui anamnesi 
non è dimostrabile nè un trauma, nè un’affezione oculare qualsiasi. Sono queste 
le cisti sierose spontanee, di cui l’etiologia e la patogenesi sono tuttora assai vi- 
vamente dibattute nel campo pratico e scientifico. 

In questo suo diffuso lavoro l’A. ci riferisce un interessante caso di cisti sie- 
rosa spontanea, che egli esamina e studia al lume delle varie teorie fin’ora esi- 
stenti. Trattavasi di una ragazza di 17 anni, presentatasi alla clinica di Reymond, 
in Torino, con una cisti trasparente, sviluppatasi subdolamente, nel settore su- 
periore-esterno dell’iride sinistra, con grave deformazione della pupilla e con sin- 
tomi d*irritazione oculare, scompagnati però da ipertonia. La sacca cistica, pre- 
mendo sul cristallino, ne aveva causata l’obliquità del piano equatoriale rispetto 
all'asse ottico, con conseguenti modificazioni astigmatiche. 

Un’iridectomia, che asportò completamente la neotormazione, permise di esa- 
minare microscopicamente la cìsti tutta, in ottimo stato. Essa era costituita da 
uno strato, variabile in spessore, di tessuto fibrillare fortemente pigmentato, ri- 
vestito, all’interno, da un epitelio pluristratificato, assai polimorfo. È a notare che 
non si rinvenne qui, come in altri casi, un rivestimento endoteliale. 

Dopo un minuto raffronto del proprio caso con quelli esistenti nella letteratura, 
l'A. crede di conchiudere che esso, allo stato attuale delle nostre conoscenze, trovi 
la migliore esplicazione etiologica nell'ipotesi di una provenienza ectodermica in- 
diretta, ossia da germi dell'epitelio retinico della vescicola ottica secondaria, in- 
clusi in via anormale nel mesoderma dell’iride (von Rosenzweig). Essi, sponta- 
neamente, e sotto lo stimolo d’un trauma o d’altra causa qualsiasi, possono svi. 
lupparsi sotto forma d’una cisti. 

Il pregevole lavoro è illustrato da 4 figure nel testo e da altre 10 in due tavole 
litografate, di cui una a colori. Segue un'abbondante letteratura dell’interessante 
argomento R. L. 


Unificazione della notazione dei meridiani dell’astigmatismo. — (Klinische 
Monatsblaetter fiir Augenheilkunde, 471 Jahrgang, VII Band. 


La notazione degli assi dell’astigmatismo e di quelli delle lenti cilindriche im- 
piegate a correggerlo, è stata fin'ora soggetta ad una grande varietà, non solo da 
nazione a nazione, ma anche dall'uno all’altro oftalmologo. 

Questo stato di cose non era certo il più adatto a rendere chiari e semplici i 
rapporti tra oculisti ed ottici costruttori di occhiali, nelle prescrizioni di questi 
ultimi, come, d'altro lato, ingenerava difticoltà e contusione anche nel campo pu- 
ramente scientifico e clinico. 

Volle perciò il X Congresso ottalmologico internazionale di Lucerna (1904) 
cercare una soluzione del problema e ne incaricò la stessa commissione già desi- 
gnata per l'unificazione della determinazione e della notazione dell’acutezza visiva, 
composta dal Jessop, presidente, dal Charpentier, dal Dimmer, dall’Eperon, dal- 
l'Hess, dal Nuél e dal Reymond (Vedi: /eport on the Unification of Notation of 
the Meridians of Astigmatismus, del Jessop, negli At/i dell'XI Congresso interna- 


zionale d'oftalmologia, Napoli, 1909, 2-7 aprile, pagg. 311 e 608-614). 
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Questa commissione propose di notare l’astigmatismo descrivendo intorno al 
centro di ciascuna cornea un semicerchio a concavità in alto, cerchio su cui i 
gradi, partendo dallo 0)°, situato, d'ambo i lati, nasalmente, andavano discendendo fino 
al 90°, posto verticalmente in basso, per risalire al 150°, situato al lato temporale. 

Questa proposta, presentata dal Jessop all'XI congresso oftalmologico inter- 
nazionale di Napoli (109), fu oggetto di una certa discussione. In seguito alla 
quale,su proposta del Landolt, il Congresso adottò, modificando alquanto il concetto 
della Commissione, la seguente notazione: in ciascun occhio, cominciando dal 09, 
nasale, la numerazione dei gradi sale in alto, lungo un semicerchio a concavità 
rivolta in basso, fino a 90°, posto verticalmente al di sopra del centro della cornea, 
per discendere poi fino al 180°, situato dal lato della tempia. 

Cosiechè, scrivendo, ad esempio, in una misura oftalmometrica: 

O. D. : 45. D.a 0° e 45°/,. D. a 990 
si intenderà senz’altro che quest’occhio misura, all’oftalmometro, 45. Dnel meri- 
diano orizzontale e 45 /, D. nel verticale: cioè un astigmatismo regolare, secondo 
la norma di + */, D 

Quest’'uniticazione nella notazione degli assi-dell’astigmatismo, interessa da 
vicino, e grandemente, anche la medicina militare, in quanto che oggi i nostri 
ospedali, abbandonati i vecchi ed incerti sistemi obbiettivi e subbiettivi, si valgono 
dell’oftalmometro di Javal e Schiòtz per la diagnosi e per la valutazione di quel- 
l'importante e assai frequente vizio di refrazione che va sotto il nome di astigma- 
tismo corneale. PASSERA. 
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KRroMAYER. — 11 trattamento cronico della sifilide col « 606 » secondo 
l’esperienza fatta su 400 casi. — (Deutsche mediz. Wochenschrift, n.49). 


Le esperienze praticate finora dai vari autori non hanuo affatto confermata la 
speranza di ottenere la therapia sterilisans. magna con una sola iniezione di 
« 606 ». Infatti non si può ragionevolmente ammettere la possibilità di raggiun- 
gere uno tempore tutti i treponemi esistenti nei vari focolai specifici, nei quali 
la circolazione dei succhi nutritivi è notoriamente inceppata. 

D'altra parte non sono senz’altro applicabili alla sifilide umana Je conclusioni 
tratte da esperimenti su scimmie e conigli, perchè l'infezione sifilitica dell’uomo 
decorre in modo assai diverso da quella sperimentale degli animali. Infine, gli 
ottimi risultati ottenuti col «605 » nella febbre ricorrente (nella quale infezione 
gli spirilli circolano nel sangue) non sono da paragonare a quelli che si hunno 
nella sifilide, in cui il treponema è annidato in seno ai tessuti. 

Siccome è dimostrato che l'introduzione ripetuta di «606 » non produce fe- 
nomeni di anafilassia, è giustificato il concetto di somministrare il rimedio a 
dosi piccole e ripetute. Il Kromayer con questo metodo — che possiamo chiamare 
therapia sterilisans chronica — ha ottenuto in 100 casi risultati certamente su- 
periori a quelli, che si verificano col metodo primitivo di Ehrlich. 
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Le dosi usate dall’A. variano secondo che si tratti di malati ricoverati all'o- 
spedale ovvero curati ambuiatoriamente. 

Nei primi inietta 20 centigrammi del medicamento ogni 2 giorni fino a rag- 
giungere la dose totale di grammi 1,20 (in 12 giorni), nei secondi 10 centigrammi 
ogni due giorni, fino a consumare 90 centigrammi in 18 giorni. 

In alcuni ammalati poi ha associato alla cura di « 606 » anche quella mer- 
curiale 

Ebbene, mentre nei primi tentativi di cura col « 606 » ad alte dosi l’A. os- 
servò il 32 p. 100 di insuccessi o recidive, nei 100 casi trattati ultimamente con 
le dosi piccole ripetute ha avuto solo 4 recidive (4 p. 100); infine nessuna reci- 
diva ha visto finora in 100 ammalati trattati con la cura mista arseno-mercuriale. 

RUTA. 


S. Rura. — Studio clinico su i sifilodermi zosteriformi con contributo di 
un caso non comune a localizzazione facciale 6 lombo addominale. — 
(Gazzetta internazionale di medicina, chirurgia, igiene, n. 87). 


L’A., dopo aver accennato all'influenza esercitata dal sistema nervoso su la 
distribuzione topografica delle dermatosi in generale e dei sifilodermi in partico- 
lare, richiama l’attenzione su alcune forme molto interessanti di sifilodermi, de- 
scritte la prima volta dal Gaucher nel 1897, che smentiscono assolutamente la 
disposizione dello zoster, rimanendo circoscritti in determinati territori nervosi e 
limitandosi ad una metà del corpo, senza mai oltrepassare la linea mediana. 

Distinte e separate queste lesioni dai casi di vero zoster infettivo o affezioni 
zosteroidi in individui sifilitici, lA. enumera e descrive brevemente tutti i casì 
finora studiati di sifilodermi zosteriformi (il cui numero non oltrepassa il 24), stu- 
diandone le particolarità per quel che riguarda l’origine dell'infezione sifilitica, 
il periodo della malattia, l'età, il sesso, le varietà cliniche dei sifilodermi, la sede 
e topografia, le complicazioni, l’esito della cura. 

Riferisce quindi la storia clinica di un ammalato da lui osservato e seguito 
nella Clinica Dermosifilopatica di Napoli. 

Si trattava di un individuo affetto da sifilide ignorata nel periodo terziario, 
con due distinte chiazze di sifiloderma tubercolo-ulcerante, l'una facciale che com- 
prendeva tutto il territorio d'innervazione della 2* e 3* branca del trigemino di 
destra rispettando completamente l’ottalmica; l’altra lombo-addominale, che ricin- 
geva come una fascia la parte antero-laterale destra dell’addome coprendo il campo 
di distribuzione dei rami anteriori delle branche perforanti laterali del 9° e 10° 
intercostali. Riferendosi alle divisioni metameriche generalmente ammesse (Bolk, 
Head, Brissaud), l’A. fa risultare, che la zona occupata dalla lesione della faccia 
corrispondeva esattamente a quella della radice dorsale del II metamero cefalico 
(che comprende appunto il trigemino meno la 12 branca), mentre la chiazza lombo 
addominale coincideva precisamente col IX e X metamero del tronco, la cui dire- 
zione è appunto, come la chiazza stessa, alquanto più orizzontale di quella dei 
nervi, essendo questi verso la terminazione anteriore deviati alquanto in basso. 

Venendo quindi alla patogenesi di queste curiose lesioni, si ritiene in generale 
trattarsi di un’affezione specifica dei gangli spinali o di una limitata meningite 
radicolare o di una vera poliomielite posteriore acuta luetica, da cui si originano 
disturbi trofoneurctici nei distretti cutanei dipendenti, e che, dato questo stato 
irritativo della cute, vi si sviluppi il sifiloderma. 
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Nel caso del Ruta bisogna ammettere una duplice lesione: da una parte a 
livello del 9° e 10° intercostali di destra, dall’altra del ganglio di Gasser dello 
stesso lato; ed egli fa notare appunto come i territori cutanei di distribuzione 
degli intercostali e del trigemino siano quelli prediletti con maggior frequenza 
dal vero zoster. 

L'A. intanto, pur non negando la parte che spetta all'asse cerebro spinale in 
questi singolari sifilodermi, emette l'ipotesi che un’azione non indifferente possa 
e debba attribuirsi al gran simpatico, facendo notare come siano proprio i gangli 
spinali quelli che rappresentano la connessione principale del midollo col sistema 
del simpatico, per mezzo dei rami comunicanti, di cui l'A. analizza minutamente 
il decorso delle varie fibre ganglipete e ganglifughe. 

Ricorda come il ganglio di Gasser sia l’omologo cefalico dei gangli spinali, e 
che tanto esso come l’oftalmico, lo sfeno palatino, l’otico, abbiano ciascuno una 
distinta e propria connessione col simpatico, anzi, secondo le vedute più moderne, 
questi tre ultimi più che del trigemino, col quale vengono abitualmente descritti, 
debbono far parte integrante del simpatico craniano. 

Da questa intima connessione l’A. conclude, che sui disturbi trotoneurotici, i 
quali si verificano nello zoster ed eruzioni zosteriformi si eserciti l’azione del sim- 
patico non solo per via riflessa ma anche per via diretta: si avrebbe così una 
spiegazione plausibile dei zoster così detti riflessi per lesioni viscerali, vasali ecc. 

E questa teoria simpatica troverebbe poi un'applicazione tanto più appropriata 
nei sifilodermi zosteriformi, in quanto che in essi, a differenza del vero zoster, si 
è costantemente notata la mancanza di disturbi sensitivi e motori. 


CONCLUSIONI DELL'A.: 


1° i sifilodermi zosteritormi sono delle manifestazioni del periodo terziario, 
che dipendono probabilmente da una lesione specifica dell’asse cerebro-spinale 
(gangli spinali — e rispettivemente di Gasser — radici posteriori, cellule delle 
corna posteriori) ovvero dei gangli limitrofi del simpatico, la quale determina 
alterazioni trofoneurotiche nelle zone cutanee dipendenti, e quindi un /ocus mi- 
noris resistentiae per l’azione del treponema; 

2° essi si distinguono dai comuni sifilodermi serpiginosi o a chiazze per la loro 

disposizione e per la loro progressione a tipo evidentemente rizomerico o meta- 
merico : 

3° è utile tener presente la possibilità di queste singolari manifestazioni 
della sifilide in certi casi, in cui l'infezione è ignorata dallo stesso infermo, e la 
lesione, superficialmente considerata, potrebbe confondersi con uno zoster; 

4° d'altra parte il sifiloderma zosteriforme si deve nettamente distinguere 
dal vero zoster, oltre che per l’agente etiologico, anche per la lesione elementare, 
la quale non è mai una vescicola, ma invece un tubercolo, un nodulo o una pa- 
pula, e per l'assenza di disturbi sensitivi; 

5° data l’etiologia di queste dermopatie, le quali sono direttamente prodotte 
dall'azione del treponema, e non sono di natura parasifilitica, è logico che la pro- 
gnosi ne è relativamente benigna, giacchè, come l’esperienza ha pienamente di- 
mostrato in quasi tutti i casi (compreso quello dell’A.) esse si giovano notevol- 
mente della cura specifica, la quale porta sempre la regressione completa delle 
lesioni in un tempo relativamente breve. 


(Autoriassunto). 
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M. Pinarr. — Autoinoculazioni spontanee e sperimentali di sifilomi ini- 
ziall. — (Presse Medicale, 12 marzo). 


Per molti anni si è creduto, che il sifiloma iniziale non potesse essere reino- 
culato al portatore. 

Pontopiddan pel primo, nel 1884, riferi un caso di auto inoculazioni multiple. 
Poi Queyrat dimostrò la possibilità dell’autoinoculaziene durante i primi giorni 
(in media 11) della comparsa della sifilosclerosi iniziale, dopo un periodo di incu- 
bazione di 12 giorni circa. 

Il nuovo sifiloma è di aspetto dapprima maculoso, poi papuloso, e si ulcera 
raramente. Il Queyrat, per controllo, provovava altri traumatismi con vaccino, 
stili sterili, come pure servendosi di pus gonococcico, di balanopostite ecc. senza 
ottenere mai alcun elemento simile al sifiloma, salvo il lieve rossore infiamma- 
torio dei primi giorni. Quanto alla reinoculazione dell’ulcera semplice, essa si di- 
stingue sia per la brevissima incubazione (1 giorno o poco più), sia per l'aspetto 
pustoloso della lesione provocata. 

Le biopsie dei sitilomi di autoinoculazione mostrano la struttura istologica 
caratteristica, e la presenza di numerosi treponemi. 

La questione dell’autoinoculazione dell’ulcera sitilitica non ha solo un interesse 
puramente speculativo, ma permette di comprendere la possibilità. ed il modo di 
svilupparsi di certe manitestazioni sifilitiche, gettando così nuova luce sulla que. 
stione della immunità. Finger e Landsteiner ritengono, che, finchè un sifilitico 
porta lesioni primarie, vuol dire che la sua immunità non è ancora perfetta, e 
che, come reagisce all’azione dei treponemi endogeni, così può similmente reagire 
a quella dei treponemi esogeni. 

Il Pinard riferisce la storia di un’ammalata, in cui ha osservato dapprima 
un’autoinoculazione spontanea alla forchetta per contatto di un sifiloma del pic- 
colo labbro, e quindi una seconda reinoculazione sperimentale alla regione del- 
toidea: la prima dopo 19 giorni, la seconda dopo 31 dalla comparsa della lesione 
primitiva: il periodo di incubazione della inoculazione sperimentale fu di 12 giorni. 

Da questa osservazione si conterma dunque sempre più, che l'immunità du- 
rante il periodo primario non è assoluta come si credeva finora: essa si stabi- 
lisce lentamente e progressivamente, ma è la stessa per tutti i punti della su- 
perficie cutanea, ed un secondo sifiloma può comparire durante tutta la durata 
del periodo primario in qualsiasi punto dell’organismo vicino o lontano dalla le- 
sione iniziale: l'immunità dipende da qualità umorali, che si sviluppano a poco 
a poco, ma essa non progredisce lentamente con l’invasione successiva dei terri- 
tori linfatici. 

Riguardo poi all'aspetto speciale delle lesioni di autoinoculazione, è facile 
spiegarlo. Si è voluto contestare ad esse il nome di sifiloma, si sono volute con- 
siderare come lesioni secondarie. Ciò ha pochissima importanza. 

Il sifilitico, quando reagisce ad una nuova imoculazione, lo ta con un tipo, 
che dipende dall'età della sua sifilide. 

Così una lesione iniziale, inoculata nei primi giorni, ha più probabilità di pro- 
durne un’altra simile; in un’epoca più avanzata, le lesioni ottenute si avvici- 
nano al tipo secondario, come nell’osservazione dell'A. Infine nel periodo terziario, 
una reintezione sperimentale dà luogo a manitestazioni terziarie di tipo analogo 
a quello presentato dall’infermo stesso. 

Possiamo così spiegarci gli stadii caratteristici della sifilide (periodo primario, 
secondario, terziario), tenendo conto del diverso grado di immunità degli infermi, 
dapprima ascendente e poi discendente S. Ruta. 


45 — Giornale di medicina militare — Fasc, IX. 
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R. KaLs. — Sulla reazione cutanea presentata dai sifilodermi negli in- 
dividui trattati col « 606» e suo significato. — (Berliner klinische Wo- 
chenschrift, n. 1 del 1911, pag. 10). 


L'A. si occupa della reazione segnalata da Jarisch, Jadassohn ed Herxheimer 
(congestione delle lesioni esantematiche sotto l’intluenza della cura mercuriale). 

Questa reazione è specialmente intensa nel corso della cura col «606 » ed è 
quasi costante secondo .Jarisch, 

È stata osservata in corrispondenza della lesione iniziale, delle papule, nelle 
cicatrici, ecc. 

L'A. ha veduto persistere questa reazione per parecchi giorni intorno a pa- 
pule o altre lesioni cutanee, e l'ha notata anche in due casi di sifilide maligna, 
che avevano resistito al mercurio. 

Già Jarisch aveva spiegato il fenomeno, ammettendo la produzione, sotto la 
influenza del mercurio, di un corpo analogo alla tubercolina. Herxheimer pen- 
sava, che le cellule ammalate presentassero una ipersensibilità pel mercurio. 

Ma si deve ben ricercare un’altra patogenesi, una volta che il fenomeno è 
provocato anche dal « 606 ». 

Thalman suppone, che la cura, facendo morire gli spirocheti, metta in libertà 
le endotossine in essi contenute, e che queste concorrano alla formazione delle so- 
stanze battericide specifiche, onde la guarigione delle manifestazioni, la comparsa 
dell’immunità, ecc. Così pure Glaser sostiene che, se un’iniezione mercuriale de- 
termina febbre, ciò prova che il soggetto è sifilitico, avendo la morte degli spi- 
rocheti provocata la febbre per sprigionamento delle endotossine. 

Ma l’ipotesi di Thalman, sebbene accettata da molti, non lo è stata da tutti: 
altri infatti ritengono, che la produzione della reazione riveli invece una cura 
insutficiente. È 

Kalb crede che si possa paragonare il fenomeno in questione alla reazione 
tubercolinica del lupus, facendo pure rilevare che, come Finger e Jadassohn, 
anch'egli ha ossarvate delle reazioni locali nel punto d’inoculazione, il che av- 
valora sempre più il paragone con le iniezioni di tubercolina. Ruta. 
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G. F. Ranpoxe — L'’ernia infortunio o malattia? — (La Medicina degli infor- 
tuni del lavoro e delle assicurazioni sociali. Anno IV. n. 5-1911). 


Questa comunicazione fu inviata dal compianto già nostro ispettore capo di 
sanità al II Congresso medico internazionale delle malattie professionali, tenu- 
tosi a Bruxelles nel settembre u. s. Ne diamo un largo riassunto, non senza rim- 
piangere l'uomo che anche fuori dal servizio ha continuato a dare il suo ingegno 
e la sua attività a pro del nostro corpo sanitario. 

Da osservazioni proprie e da uno studio fatto sui riformati per ernia e sulla 
sua cura radicale nell’Esercito, l'A. ha potuto accertare che dal 1898 al 1904 la 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE TOT 


proporzione dei soldati erniosi operati di cura radicale e di quelli che rifiutandosi 
all'operazione sono stati riformati, non ostante le eliminazioni preliminari ai 
consigli di leva, ai distretti ed ai corpi, si è quasi raddoppiata. Ora, non essendo 
ammissibile per parte dei medici periti la mancanza d'attenzione, è permesso di 
pensare ad un concorso di cause che non esistevano prima, la cui azione era 
meno intensa, prolungata e ripetuta, tale infine, da mantenere le condizioni ta- 
vorevoli alla formazione delle ernie. 

Infatti in più che 6000 operazioni di cura radicale di ernie fatte dai medici 
militari sui soldati, si è avuto occasione di constatare che nella maggior parte 
dei casi i caratteri anatomici del sacco lo dimostravano di formazione recentissima. 
D'altra parte i reperti necroscopici hanno ridotto a delle proporzioni veramente 
esigue la frequenza della persistenza negli adulti d'un condotto peritoneo - vagi- 
nale sufficientemente dilatabile, da permettere l’introduzione di una piega del 
peritoneo. Da ciò si può dedurre la prevalenza nei soldati della forma di predi- 
sposizione dell’ernia che deriva da una resistenza minore per arresto dello svi- 
luppo o per anomalie delle aponeurosi e dei muscoli costituenti il canale ingui- 
nale, per cui questo, in seguito a sforzi violenti o ripetuti, si rilascia, ed il pe- 
ritoneo scivola e vi si introduce formando il sacco, che accoglierà in seguito 
V’ernia intestinale. 

Le statistiche delle ernie nei militari dimostrano che le manifestazioni del- 
l’ernia prevalgono nel primo anno di servizio e che l'aumento degli erniosi si 
verifica di preferenza nella fanteria, in cui si cerca di assuefare il più presto 
possibile le truppe alle marce, alle corse, agli esercizi ginnastici in completo equi- 
paggiamento. Ora, sopratutto nel salto, i visceri sono violentemente spinti con- 
tro le pareti addominali, mentre che i muscoli del tronco, fortemente contratti, 
restano in stato di tensione, per impedire la caduta in avanti del corpo; inoltre 
il soldato arriva a terra a ginocchie tlesse, in modo che le parti addominali si 
rilasciano improvvisamente e diventano meno resistenti. Anche i trombettieri 
nell’emissione delle note acute e prolungate devono mantenere energicamente 
contratti i muscoli pettorali ed addominali, per cui la capacità dell'addome viene 
a ridursi sensibilmente, ed i visceri non solo sono soggetti ad una fortissima 
pressione, ma ricevono un vero urto, ogni volta che la nota è sospesa e più vio. 
lentemente ripresa. Così le manovre di forza dei cannonieri eseguite in posizione 
incomoda rispondono agli sforzi esagerati capaci di dar luogo all’ernia. 

I fatti e le circostanze di servizio riferite sono allegate comunemente dai 
soldati come cause efficienti delle ernie per ottenere l’indennità stabilita dal 
regolamento sulle pensioni. Ma quantunque l’Ispettorato di sanità militare segua 
nei suoi giudizi sulle dipendenze dal servizio delle ernie gli stessi criteri della 
Giurisprudenza di quasi tutti i paesi per dichiarare un’ernia infortunio del la- 
voro, il numero delle ernie riconosciute tali dall’Ispettorato è assolutamente esi- 
guo. Il che conferma ancora le premesse dell’A. sull’unione delle cause capaci 
d'aumentare nel soldato la pressione addominale, le quali negli individui predi- 
sposti conducono alla formazione dell’ernia, senza alcuno dei sintomi attribuiti 
all’ernia di forza, e quasi senza che l’individuo se ne accorga. 

Da ciò l’A. trae la conclusione naturale di considerare le ernie, che si riscon- 
trano nei soldati, come una malattia che si stabilisce per effetto delle condi- 
zioni e delle modalità particolari al servizio militare, mentre l’ernia - infortunio 
non può accordarsi che col sacco preformato nel quale penetra improvvisamente 
il viscere: ma a parte la rarità nei soldati d'un sacco antico, resta sempre il 


708 RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


dubbio che non si tratti della ripetizione di un fatto già avvenuto e che l’ernia 
non sia apparsa per la prima volta. D'altra parte anche quando si voglia am- 
mettere l’infortunio, la pratica giornaliera tende a dimostrare che alcuni dei se- 
gni più importanti e patognomonici dell’ernia di forza, come il dolore, non hanno 
sempre un valore assoluto, potendo talora mancare o variare d’intensità, a se- 
conda delle sensibilità dell'individuo, e perciò non è facile di fissare i limiti ben 
definiti fra ernia malattia ed ernia infortunio. 

L’A. ritiene quindi che, ammesso che le cause delle ernie dei soldati trovino 
una corrispondenza d’azione con quelle che per l'operaio derivano dal lavoro, il 
paragonare l’ernia di un operaio che si manifesta per la prima volta per effetto 
e nella circostanza del lavoro a una malattia professionale, nel medesimo senso 
che si impiega questa parola per la tubercolosi traumatica, non manca di base 
scientifica # può servire a risolvere molte questioni. CASARINI. 


Dott. L. RuganIi. — Dell’incontinenza fecale e dell'incontinenza urinaria 
nell'infanzia. — (Arch. iutern. de laryngologie, d'otologie et de rhinologie). 


L’A., in un compendioso lavoro d’insieme, si propone di studiare separatamente 
le varie forme d’incontinenza basando il suo studio sull’osservazione di numerosi 
casi personali, e cercando di chiarire il punto tuttora molto oscuro dell’etiologia. 
Egli è d’avviso che tanto la incontinenza fecale come quella urinaria possano 
avere un sustrato etiologico all'incirca identico; e che, dato lo stato attuale delle 
nostre conoscenze, pure ammettendo l’alterazione funzionale delle glandole a se- 
crezione interna, si deve assegnare anche notevole importanza al difetto della 
respirazione nasale, sia essa prodotta da vegetazioni adenoidi, da stenosi nasale 
per ipertrofia dei cornetti o altrimenti. Quindi non si deve disconoscere il rapporto 
intimo tra vegetazioni adenoidi e incontinenza fecale e urinaria, sia che la si faccia 
dipendere da un ostacolo marcato alla respirazione, sia che la si consideri come 
sindrome d’insufficienza amigdalica, o come fatto riflesso. Nei rapporti esistenti 
tra glandole a secrezione interna e incontinenza fecale e urinaria, la glandola 
tiroide e le glandole surrenali eserciterebbero a preferenza una azione più marcata. 

Quanto alla cura, l’A. consiglia l'intervento chirurgico, e cioè l'adenotomia 0 
la soppressione delle ostruzioni nasali. Anche il trattamento opoterapico può dare 
buoni risultati; e così pure la somministrazione dello iodio combinato coi grassi. 
Nei casi lievi può avere una certa etficacia anche la' suggestione. 

D. BALESTRA. 


RIVISTA DI TRONICA È SERTIIO MEDICO MILIARE 


Dott. TroussAINT. — La direction du service de santé en campagne. (Paris, 
1911). 


Sotto questo titolo il dott. Troussaint, direttore di sanità del XII corpo d’ar- 
mata, ha riassunto in un volumetto di circa 8350 pugine tutto quanto è neces- 
sario sin conusciuto da purte dei medici militari che hanno in campagna una 
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azione direttrice sul servizio sanitario. Egli parte dal principio che, avuto ri- 
guardo alla organizzazione complessa delle armate moderne, alla rapidità delle 
operazioni di entrata in campagna, alla tattica attuale, alle battaglie e nlle loro 
conseguenze, la direzione del servizio sanitario non debba consistere solamente 
nell’applicazione delle regole igieniche e di epidemiologia militare, della chirurgia 
di guerra, delle conoscenze del muteriale saniturio e del funzionamento interno 
delle varie formazioni sanitarie, ma anche nella conoscenza di questioni militari 
speciali, in particolar modo per quanto riguardi certe nozioni di stato maggiore 
e di tattica. Perchè il direttore del servizio sanitario possa prevedere e preparare 
l’azione del suo servizio, si impongono a lui la unione e la collaborazione intima 
con lo stato maggiore. Il libro è diviso in due parti: nella prima sono esposte 
le nozioni generali d’ordine militure, amministrativo, medico-militare necessarie 
a tutti i direttori ecupi di servizio; nella seconda parte sono esposti i doveri e 
le cognizioni specinli inerenti ad ogni direttore e capo di servizio nelle diverse 
formazioni di guerra. Tutta la parte tattica poi è dovuta alla colluborazione di 
altri ufficiali specialmente competenti in materia. L'A. tratta con molta compe- 
tenza i vari argomenti e in maniera succinta e chiara, e il suo libro può riuscire 
particolarmente utile ai direttori di sanità e ai capi di servizio sanitario militare 
in campagna. : D. BALESTRA. 


Capitano medico G. FUNAJOLI. — Organizzazione del servizio medico-psichia- 
trico nell’eseroito — (Rivista sperimentale di Freniatica, fase. II, 1911). 


« Il tema dell'organizzazione dell'assistenza psichiatrica nell'esercito, è certo, 
uno dei temi più interessanti dal punto di vista medico-militare, poichè il medico 
militare è tenuto a risolvere, quasi quotidianamente, molte e delicate questioni 
sia d'indole medico-legale in genere, sia di materia strettamente forense, questioni 
connesse colla scienza psichiatrica : onde è, che egli non solo dovrà tenersi al cor- 
rente e valersi di tutti i più fini accorgimenti d'indagine antropo-psinologica, ma 
dovrà pur porsi nelle migliori condizioni d'ambiente, per potere svolgere la sua 
opera con quella etticacia e sincerità pari alla delicatezza dell'impresa ». 

Tale organizzazione deve essere orientata agli scopi dell'assistenza psichiatrica 
in tempo di pace, e poi a quello di guerra preparata sin dal tempo di pace. In 
tutti gli eserciti si verifica un forte aumento progressivo — specie da noi — 
delle riforme per neuropsicopatie, contribuendovi molti fattori (che si possono rias- 
sumere nell’ eredità sociale e nella più larga profilassi morale); quindi si fa sempre 
più manifesto il bisogno di tale organizzazione, con lo scopo precipuo del fine 
medico-legale, della giustizia e della disciplina, per la selezione degli anomali, 
per rivelare i simulatori, per i rapporti di dipendenze da cause di servizio, o con 
l'obbiettivo psichiatrico-forense; tutto ciò senza dimenticare anche lo scopo cu- 
rativo che anche da noi deve essere attuato per il bene degli infermi, che Stato 
e tamiglia ci aftidarono sani. 

Perchè sia ben costituita una tale organizzazione, in modo utile e razionale, 
si pensi: 1° all’educazione psichiatrica di alcuni medici militari (mandandoli nu- 
merosi alle cliniche psichiatriche ed ai manicomii, ed impiantando una cattedra 
apposita nella scuola di sanità di Firenze, con un corso di perfezionamento agli 
ufticiali medici di carriera); 2° alla istituzione di convenienti sale psichiatriche 
dentro agli ospedali militari principali, secondo il progetto del generale Ferrero 
per il nuovo ospedale militare di Torino, allo scopo di accertarsi delle condizioni 
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di mente degli alienati militari, o presunti tali, prima di trasferirli nei mani- 
comi, e di farne centri di cultura della scienza psicologico-psichiatrica: o meglio 
attigue agli ospedali, come comparti di osservazione, razionalmente sistemati, con 
possibilità di lavorazioni diverse; detto reparto, cui si potrebbe unirne un altro 
per gli iscritti di leva in osservazione, ricovererebbe: i militari alienati o supposti 
tali — i militari che abbiano commesso un reato durante il servizio militare o 
che hanno tendenza a fenomeni di follia — e quelli già criminali, prima e dopo 
la leva, che appresso ad un reato militare manifestino segni di anormalità psi- 
chica; 3° ad una adeguata preparazione del personale sorveglianti-intfermieri (reclu- 
tamento, insegnamento professionale, carriera, ecc.). 

Per il tempo di guerra, poi, per il servizio di prima linea, occorrerà: ripartire 
i pazzi secondo che sono tranquilli, o più o meno agitati. inviando quelli nelle 
retrovie con gli usuali mezzi di trasporto, accompagnati da personale adatto, e 
gli altri invece con speciali mezzi, celeri e convenienti, nei primissimi stabili- 
menti psichiatrici della 2" linea, ospedalizzando temporaneamente in sito quelli 
molto eccitati, intrasportabili. L'esempio della guerra russo-giapponese ha inse- 
gnato la grave necessità di questi ricoveri giù preordinati dal tempo di pace, 
nella seconda linea, e poi nel territorio, con la collaborazione degli alienisti civili 
dato lo scarso numero degli ufficiali medici specialisti, tanto più pensando alla 
gran mole di lavoro che, dato il modo odierno di guerreggiare, incomberà, du- 
rante e dopo una guerra, sugli ospedali militari anche dal punto di vista psi- 
chiatrico. P. ConsiGLIO. 
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Dott. C. Muzio.— Tripoli visitata da un medico. — (Pensiero medico, 23 set- 
tembre 1911). 


Sotto questo titolo il dott. Muzio, ex ufficiale medico di marina, riassume in 
un articolo chiaro e succinto importanti notizie storiche, geografiche, nonchè cli- 
matiche e nosografiche, sulla Tripolitania e la Cirenaica. 

Riguardo alla storia egli dimostra che è incontrastabile il diritto italico di 
prelazione sulla Tripolitania, perchè dovuto alla naturale, secolare, remota influenza 
della Sicilia; furono intatti i Siculi a dare di quel paese sconosciuto le prime no- 
tizie geografiche, mandandovi la più vigorosa gioventù per colonizzarlo: e ne di- 
vennero in seguito padroni i Romani dopo aspre lotte. 

Le vicende storiche furono col volgere dei secoli molteplici e assai varie, e 
l'attuale dominio turco data dal 1835, in cui i Turchi trasformarono il paese in 
un rilayet dell'impero, con tre province di Tripoli, Cirenaica e Misrata. 

Dal lato geografico la Tripolitania ha una notevole estensione di più di un mi- 
lione di chilometri quadrati, con una costa di 2000 chilometri bagnata dal Me- 
diterraneo: una gran parte di questa contrada è poco o nulla esplorata e scono- 
sciuta; ma è certo che essa è ricca di acque del sottosuolo, e ricchissima di ricordi 
storici: in antico la Cirenaica era fertilissima; attualmente invece la coltivazione 
è abbandonata e vi si notano zone deserte, imterrotte qua e là da oasì. La Tri- 
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politania non ha unità geografica, poichè è composta di paesi diversi separati 
da spazii deserti inospitali: ma molte ed estese zone, che attualmente sono deserte, 
potrebbero rendersi fertili mercè le acque di cui è ricco il sottosuolo. I minerali 
in Cirenaica non sono stati sufficientemente esplorati, ma par certo che vi esi- 
stano miniere d’ogni genere, Quanto al clima, eccettuata la contrada Sirtica, dove 
il clima è caratteristicamente continentale con torti sbalzi diurni e notturni, esso 
è all'incirca uguale a quello degli altri paesi meridionali che attorniano il Me- 
diterraneo. Assai dannoso è il vento Ghibli o Simun, proveniente dal Sahara, e 
che dura tre giorni, Si possono inoltre distinguere due stagioni, una temperata 
da novembre a maggio, e l’altra estiva da giugno a ottobre; il vento Ghibli spira 
specialmente in giugno. Nei mesi temperati o piovosi i venti ordinari sono di 
ovest, nord-ovest, con forti sbalzi, a tipo uragano da sud-est, carichi di elettri- 
cità. Il mese più piovoso è dicembre. 

La flora è poverissima; e tra le piante fruttifere predominano l’ulivo e il 
dattero, che costituiscono la vera ricchezza della regione. Ma vi esistono però 
anche cereali, ortaglie d'ogni genere, banane, fichi d'india, limoni, aranci, nespoli, 
peri, peschi, albicocchi e l’albero di Giuda, Anche la fauna è povera sia di animali 
selvatici che domestici; le bestie da soma per eccellenza sono il cammello ad una 
sola gobba e l’asino. I ricchi arabi possiedono oltre i cammelli anche buoi, greggi 
di capre e pecore ben provviste di lana. Presso le abitazioni prosperano anche 
animali da cortile come pollame, maiali, conigli, cavie, ecc. 

Dal lato etnico in Tripolitania predominano i tipi arabo e berbero con tutte 
le rimescolanze dovute ulle invasioni successive: il berbero ha una statura mag- 
giore di quella dell'arabo, una costituzione meno robusta, ma asciutta, nervosa; 
in genere poi esso è intelligente, vivace, buono, laborioso. Dopo l’arabo e il berbero, 
il più forte elemento è il negro, giunto quivi per ragioni di commercio e come 
schiavo; l'elemento turco è scarso. Importante in Tripolitania è la setta dei Se- 
nussi, che è una setta religiosa, la quale ha in certo modo una missione civiliz- 
zatrice, e che è contraria al turco attuale. 

Riguardo alle malattie vi sono rare in generale le dissenterie con le malattie 
epatiche; ma sembra che nell’interno vi sono focolai endemici; vi sono anche rare 
le endemie che affliggono i paesi tropicali di Oriente. Sono state notate epidemie 
di meningite cerebro-spinale. La malaria è rarissima, salvo casi sulla costa nella 
forma estivo-autunnale; e l’anofele è il maculopeynis. Il vaiuolo è sporadico o 
determina micidiali epidemie; gli altri esantemi sono rari. La peste bubbonica vi 
è apparsa più volte e spesso ha fatto stragi; così pure il colera importatovi da 
pellegrini di ritorno dalla Mecca. La tubercolosi è frequente. Tutti questi flagelli 
però sono conseguenze non già del clima, che è salubre, ma della mancanza di 
ogni regola igienica. 

È diffusissimo il tracoma, favorito dal caldo, dalla luce diffusa, dalla polvere 
che satura l'atmosfera, dalla sporcizia e dall’ignoranza; nonchè dall'uso di dipin- 
gersi in nero l'orlo palpebrale mediante un bastoncino di legno (unico per una 
intera famiglia). Durante la raccolta dei datteri si osservano spesso casi di febbre 
eruttiva, accompagnata da dolori articolari e muscolari, le cui origini restano 
sconosciute. Sono diffuse le elmintiasi (toenia solium, mediocanellata, ascaridi, 
anchilostoma); vi sono casi di filaria, di verme di Guinea. Lo scorpione tunetanus 
dà sintomi generali febbrili con vomito, gonfiore, tremito. Sono frequenti le ma- 
lattie cutanee (scabbia, lichene, tigna imbricata): frequenti inoltre i disturbi reu- 
matici per gli sbalzi termometrici, specialmente in inverno; negli arabi poi sono 
frequenti i disturbi gastroenterici e le malattie nervose. BALESTRA, 
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R. Luomxe. — Conferenza internazionale sulla peste, tenuta a Mukden 
nell'aprile 1911. — (La Presse medicale, 10 giugno 1911). 


In seguito ad invito del Governo cinese, si riuni nell'aprile u. s. a Moukden 
una conferenza sanitaria internazionale, allo scopo di valutare i dati scientifici 
che si potevano trarre dalla epidemia di peste pneumonicca allora cessata e di 
rispondere ai quesiti che Alfredo Sze aveva posto a nome del suo governo. 

Erano presenti, oltre ai rappresentanti cinesi (Wu Lien Teh che diresse la 
lotta contro la peste ad Harbin, Chung, Wing, Fang, Tchuan, Wu-Wai-U, al- 
lievi della scuola medien di Tien-Tsin) quelli di dieci nazioni e cioè Galleotti 
(Italia), Zabolotny (Russia), Kitasato (Giappone), Martini (Germania), Broquet 
(Francia), Petrie (Inghilterra), Strong (America), Wonel (Austria-Ungheria), Gon- 
ziles (Messico), Hehewerth (Paesi Bassi). Essi, dopo 23 sedute, arrivarono alle 
seguenti conelusioni. 

1. Origine e propagazione della peste polmonare. — La malattia si trasmette 
direttamente da uomo a uomo e, circa la sua origine, nulla prova che vi sia stata 
una epizoozia di roditori e che questa possa aver portato un contributo qualun- 
que alla propugizione del flagello. I medici russi hanno parlato di una epizoozia 
di tarabagans, ma benchè si possa ritenere che si trattasse con molta probabilità 
di peste, pure siccome manca il reperto batteriologico, culturale e sperimentale, 
si deve ritenere la questione come insoluti dal lato batteriologico. 

2. Cause di decrescenza e di scomparsa della malattia. — Furono essenzial- 
zinlmente le misure profilattiche, applicate rigorosamente e con criteri scientifici 
dalle autorità sanitarie ed accettate dal popolo per istinto di conservazione. Gli 
ultimi casi di peste polmonare furono virulenti come i primi. 

3. Modo di propagazione. — L'infezione fu importata nelle città e nei vil- 
laggi da persone ammalate di peste polmonare, o che l’nvevano allo stato d’in- 
cuhazione, Non si hanno dati per ammettere la trasmissione a mezzo dei vesti. 
menti, mercanzie, od altri oggetti inanimati. 

4. Varietà cliniche, sintomi e diagnostico. — Sì trattò senza eccezione di 
peste polmonare. Il periodo d'incubazione variò da due a cinque giorni. Una ele- 
vazione termica ed un nccelleramento del polso furono abitualmente i primi sin- 
tomi osservati: ma la dingnosi si rende possibile soltanto quando si possono 
isolire i bacilli pestosi nello sputo sanguinolento. La diagnosi batteriologica in 
seguito all'esame degli escreati deve escludere l'infezione da pneumococco e da 
altri microrgnnismi che possono causare la polmonite: da ciò l'assoluta necessità 
della prova col Gram. Inoltre visto che in tutti i casi si sviluppa la setticemia, 
occorre l’esame culturale del sangue. I segni fisici della polmonite pestosn non 
sono sufficientemente definiti, essi o compaiono troppo tardi nel corso della ma- 
lnttia per avere un valore diagnostico, oppure si mantengono lievissimi ed incerti 
anche quando il malato è assai grave. 

5° Mortalità — Azione del siero. — La mortalità fu fortissima: non si citano 
casi di guarigione sicura. L'esperienza ha provato che non vi è alcun trattamento 
curativo e che la sicroterapia ha potuto, soltanto in qualche caso, prolungare la 
vita ai malati. 

6° Batteriologia -- Modo d'infezione. — Il bacillo isolato in questa epidemia 
di peste polmonare non differisce da quello delle altre epidemie di peste bubbo- 
nica. Il solo agente infezioso fu lo sputo dei pestosi. Nella maggior parte dei casi 
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la malattia è stata contratta colla inalazione dei bacilli della peste contenuti 
nelle goccioline microscopiche di sputi, che uscivano dalla bocca degli infermi e 
che causavano l’infezione dei bronchi, o della parte inferiore della trachea. Nei 
casi d’inalazione, il pericolo a cui si espone la persona è in relazione diretta colla 
distanza che lo separa dal malato e colla durata del suo soggiorno vicino a lui; 

To Mezzi di protezione: — Provato che il danno maggiore si ha colla inala- 
zione, diventa necessario l’uso delle maschere e degli occhiali per tutti quelli ehe 
si avvicinano ai malati, od ai sospetti. La miglior maschera consiste in una 
benda di garza a tre capi, guarnita di cotone, che può essere distrutta o disin- 
fettata; 

8° Valore delle inoculazioni preventive. — Le statistiche raccolte durante 
questa epidemia non permettono di trarre conclusioni sul valore delle.inoculazioni 
preventive, benchè sia stato sostenuto che nella peste bubbonica esse conferiscano 
un certo grado d’immunità. Prima di potersi pronunciare, sono necessarie altre 
esperienze sugli animali; 

90° Quarantene — Regolamenti sanitari. -- Si constatò la necessità di isti. 
tuire un consiglio sanitario che regoli il servizio sulle ferrovie e sulle vie di na- 
vigazione; che sorvegli il traffico nei periodi di epidemia; che disciplini il tra- 
sporto coi coolies e che formi un apposito regolamento sanitario, È inutile inoltre 
dare restrinzioni pel trasporto della mercanzia e della corrispondenza non essendo 
essi incriminabili dal lato della propagazione della malattia. 

TIRELLI, 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Curt ApbAMm. — Manuale di oculistica pratica, per i medici e gli studenti. 
— Traduzione italiana del prot. Rombolotti — Società editrice libraria, Mi- 
lano, 1910. 


Questo manualetto di oltre trecento pagine, è specialmente destinato al medico 
pratico. Esso, come dice l’A., presuppone certe conoscenze diagnostiche. Le ma- 
lattie oculari più frequenti vi sono descritte per sommi capi, ma con una lar- 
ghezza sufficiente a porre il medico pratico in grado di istituirne la cura in modo 
efficace. Con precisione ed opportunità egli ha voluto determinare i limiti fino a 
cui deve giungere l'intervento del medico pratico ed oltre i quali questi deve ce- 
dere il campo allo specialista. 

Le malattie più rare, e specialmente quelle di cui è possibile la diagnosi solo 
con l’aiuto dell’oftalmoscopio, vi sono trattate particolarmente nei loro rapporti 
con la medicina generale. 

Nel campo della chirurgia oculare si fa parola solo degli atti operativi minori, 
quelli che il medico pratico talora deve assolutamente eseguire, mentre alle le- 
sioni traumatiche è dedicata una trattazione più ampia, specie per quel che ri- 
guarda i pronti soccorsi. 
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Questo libro costituisce una buona guida nelle necessità quotidiane dell’eser- 
cizio pratico. In esso è dedicato nn capitolo importante alla terapia, alla quale fa 
riscontro un ricco ricettario dettato dal professore von Michel, di cui l’autore è 
assistente nella 1* clinica di Berlino. 

Assai ben condotti mi sono sembrati il capitolo che riguarda la traumatologia 
oculare e quello riflettente le perizie e la valutazione degli indennizzi, argomenti 
così interessanti oggi, sia per l’alta frequenza cui sono giunti i traumi dell'occhio, 
sia per la medicina legale degli infortunî del lavoro. PASSERA. 


NECROLOGIO 


Il 1° di settembre, fra il compianto dei numerosi amici, dei colleghi e di tutto 
il Corpo sanitario militare, si spegneva in Firenze la nobilissima esistenza del 
maggiore medico prof. Giovanni Ostino, addetto alla Direzione di sanità dell'VIII 
corpo d’armata, già insegninte di oto-rino-laringoiatria nella Scuola d'applicazione 
di sanità militare. Di lui, della sua varia e copiosa produzione scientifica parle- 
remo con maggior calma, quando ci sarà dato di mitigare l’angoscia del rimpianto 
colla dolcezza dei ricordi; ma oggi, a così breve distanza dalla perdita crudele, 
nessuno di coloro i quali conoscono i vincoli di fraterna amicizia che ci unirono 
a lui, potrebbe pretendere da noi un articolo biografico completo, cronologica- 
mente esatto, rigorosamente fedele, e in cui i pensieri, i giudizi e le reminiscenze 
seguano il loro corso tranquillo, senz’essere interrotti, o addirittura travolti, dalla 
piena del dolore. 

La vita di Giovanni Ostino, troncati a 49 anni da un morbo spietato, meri- 
terebbe di figurare tra le vite di quegli uomini che lo Smiles e il Lessona cele- 
brarono per volontà e tenacia incrollabili; di quei se//-made-men, che, usciti dal 
nulla, raggiunsero le vette della fama, senz'altro aiuto che l'energia personale, sen- 
z’ltra gioia che l’assiduo lavoro, vendo la visione ben chiara della méta verso 
cui supevano di poter drizzare il volo colle sole inli del proprio ingegno. 

Come uomo privato e come cittadino, il nostro compiunto amico fu un « carat- 
tere » in tutta l’estensione del termine: fedele e saldo nelle amicizie, ch'egli man» 
tenne fin all'ultimo suo giorno e da cui trasse i maggiori conforti: rigido osser- 
vitore del dovere; mante della sincerità fino allo serupolo; intransigentissimo 
colla propri coscienza. Economo e severo con sè stesso, fu prodigo del suo coi 
bisognosi; nemico delle cerimonie, dei complimenti, delle adulazioni, e perciò al- 
quanto freddo nei rapporti sociali, rivelava nella dolcezza dello sguardo la grande 
bontà del suo cuore, sensibilissimo ud ogni affetto gentile. Egli che visse una vita 
dura e travagliata, egli che conobbe da vicino la nequizia degli uomini e della 
sorte, non ebbe mai parole di ribellione nè di sconforto: soffrì sempre in silenzio 
e seppe chiuder nell'animo il suo dolore. 

E queste virtù dell'uomo privato, su cui muggiormente insistiamo perchè pur- 
troppo rarissime, rifulsero di luce, se così può dirsi, più viva nell’Ostino come 
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medico militare: del quale ufticio egli s'era formato un concetto chiaro e preciso, 
a cui non venne mai meno: compiere sempre e a qualunque costo il proprio do- 
vere; dare tutto sè stesso al benessere della grande famiglia militare; affrontare 
serenamente ogni disagio, ogni sacrifizio, pur di mostrare coll’esempio che quella 
del medico è missione di pietà, d’abnegazione e di coruggio. Ed esempi meritevoli 
del più alto encomio egli diede in Africa nel 1887 e in Messina nel 1908: due date, 
queste, fra cui sta racchiusa quasi tutta la sua carriera nell'esercito, e che, se 
ci richiamano alla mente due immagini ben diverse e lontane l’una dall’altra — la 
giovinezza e l'età matura — le fondono, nello stesso tempo, in un'immagine sola: 
quella d’un uomo, il quale si mantenne costuntemente fedele ni principii che aveva 
assunti a norma indefettibile della sun condotta, e che, giunto al termine della 
sua giornata, potè dire col Giusti: « Non ho mutato nè pencolato ». 

Dell’immenso luvoro compiuto dall’Ostino nel campo dell’oto-rino-laringoiatria, 
di cui fu libero docente e cultore tra i più geniali, diranno con maggior compe- 
tenza di noi gli specialisti, che lo seguirono, ammirati, nel suo rupido cammino 
ascensionale: qui ci restringeremo ad accennare che i suoi studi sul nistagmo, sui 
rapporti funzionali fra l'organo visivo e quello uditivo, sulle scale acumetriche, 
e sulla medicina legale dell'orecchio, gli meritarono non solo il plauso di tutti gli 
otologi italiani (quello, in specie, ambitissimo del suo insigne maestro prof. Gra- 
denigo), ma ben anche le lodi incondizionite degli stranieri, tanto più preziose 
quanto più rare e veramente spassionate. 

Se ci vediamo costretti a sorvolire sulla sua opera di scienziato per la tema 
che le nostre parole non ne riflettano che qualche raro bigliore, mentre essa tu 
tutt'un fascio di luce vivissima, non possiamo astenerci dal parlure brevemente 
di lui come insegnante, sembrandoci che, in tale ufficio, l'Ostino abbia unito alle 
più belle doti dell'ingegno, che tanta stima gli acquistarono fra i dotti, i più gen- 
tili impulsi del cuore, che lo fecero così caro ai discepoli ed agli amici, 

Non diremo — perchè son cose note a tutti — della rara chiarezza dell’elo- 
quio, congiunta a quella semplicità ch’era propria della sua indole schietta e n bor- 
rente ogni iperbole ed ogni ffettazione: non diremo della sua modestia, che lo 
rendeva perplesso, esitante, quasi peritoso di parlare di sè e de’ suoi lavori: non 
del suo eccellente metodo didattico, in cuni voleva sempre associata la teoria alli 
pratica, cosicchè il suo ambulatorio appariva come un vero gubinetto di clinica 
medico-legale, dove egli, instancabile, guidava gli allievi nella discussione dei casi: 
non dello studio preparatorio che egli, pur così padrone della materia, soleva fur 
precedere ad ogni sua lezione, per quell’ansin scrupolosn da cui è assalito l’inse- 
gnante onesto e sincero dinanzi alla gravità d’un ufficio, che molti ndempiono con 
soverchia leggerezza, mentre è tale da far tremare le vene e i polsi. Ma diremo 
— perchè è cosa nota soltanto ni più intimi — del suo grande amore per l’inse- 
gnamento, ch’egli reputava un vero e proprio apostolato, e al quale dedicò tutte 
le mirabili forze della mente e tutti i nobili impulsi del cuore : del suo cuore buono 
e generoso, che, sotto la ruvida corteccia, era tutt'un pulpito di tenerezza e di at- 
fetto per i suoi assistenti ed allievi, da cui sentiva (e con qual gioia non è pos- 
sibile esprimere) d’essere compreso ed amato. Ricordiamo con profonda tristezza 
il giorno in cui egli dovette lasciare lu Scuola, Per nascondere — come sempre 
era solito — il suo dolore, ch'era acerbissimo, egli sorrideva fissundoci negli occhi; 
ma il sorriso era smentito dalle lacrime che gli rigavano il volto: e fu con voce 
rotta dalla più violenta commozione che egli ci disse: « Mi pare che oggi si sia 
fatto dentro di me un gran silenzio: temo che la mia carriera sia finita. Pazienza! 
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Purchè non mi dimentichino i giovani, ni quali ho data tanta parte di me! » E 
ripetè più volte sommesso: « Purchè non mi dimentichino!» Povero e diletto 
amico! Dimenticarti! Qui intorno a noi e con noi, i tuoi discepoli sconsolati 
piangono presso la tomba, che ti si è schiusa immaturamente e crudelmente, spar- 
gendo fiori a piene mani sulle ultime zolle di terra. Nessuno manca al tributo 
pietoso: e, come oggi, così nel lungo volger degli anni, avran sempre viva nelle 
pupille e nell'anima la tua buona e cara immagine paterna, 
E. TROMBETTA. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI! SANITÀ MILITARE 
DAL 1° LUGLIO AL 30 SETTEMBRE 1911). 


CASERTA (agosto. — Dimostrazione dell’autopsia di un soldato del X reggi- 
mento artiglieria da campagna deceduto in seguito ad ittero grave, 4 giorni 
dopo il suo ricovero nell'ospedale. 

CHIETI (agosto). — Tenente colonnello medico Lorenzo Bonomo: Discussione 
elinica su un carabiniere, senza precedenti ereditari, sifilitico da circa due anni, 
colto nell'aprile u. s., quasi improvvisamente, dopo forti capogiri da emiplegia 
flaccida sinistra ed il giorno seguente da afasia completa, associata a disfagia, 
incontinenza delle feci e delle urine e ad intensa emotività. Ricoverato nel- 
l'ospedale, dopo energico trattamento antiluetico, migliorò notevolmente: at- 
tualmente presenta manifestazione cutanee sifilitiche terziarie in fase regres- 
siva, emiplegia sinistra con atrofia dei muscoli innervati dal cubitale e delle 
eminenze tenar ed ipotenar, paresi del facciale inferiore dello stesso lato, ri- 
flessi tendinei spiccatamente esagerati con clono del piede e fenomeno del Ba- 
binski, riflessi cremasterico e addominale aboliti a sinistra, corneale e faringeo 
pigri, andatura strisciante, anartria, disturbi della mentalità. 

Esclusa un’emiplegia da corea, nevrosi, isterismo e così pure una di quelle 
forme che si verificano nelle intezioni acute o nelle intossicazioni, si porta la 
discussione sulle emiplegie per lesione organica dei centri nervosi superiori, e 
tralasciate le lesioni traumatiche dirette ed indirette si passano in rassegna 
quelle a focolaio da tumore, ascesso, o da emorragia, o da rammollimento per 
embholia o per trombosi, 

Il rapido decorso della malattia, l'assenza di papilla da stasi e di disturbi 
della visione escludono la possibilità di un tumore cerebrale o di un ascesso: 
la diagnosi resta dunque fra l'emorragia cerebrale ed il rammollimento per 
embolia o per trombosi, ma si può escludere il fatto emorragico per la man- 
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canza di ictus apoplettico, di perdita della coscienza e di perdita subitanea 
della parola. Si conclude pertanto per una trombosi di vasi cerebrali da arte- 
rite sifilitica e più propriamente dell'arteria cerebrale media per l’emiplegia 
manifestatasi, e si può anche localizzare la lesione alla porzione antetiore della 
capsula interna di destra con diffusione del processo ai rami corticali che ser- 
peggiano nella regione prefrontale e rolandica dello stesso lato, in rapporto 
ai notevoli disordini psico-mentali. I disturbi della parola potrebbero riferirsi 
a lesioni delle vie associative biemisteriche, le quali possono rappresentare il 
substrato anato:nico di alterazioni ideative perturbanti la figurazione mnemo- 
nica del linguaggio. 

L'O. presenta infine il cervello indurito in formalina di un individuo dece- 
duto nell'ospedale, ove era stato ricoverato perchè colpito da emiplegia sinistra 
e sordità bilaterale completa, con perfetta integrità delle facoltà mentali mne- 
moniche ed ideative. All'atto del suo ingresso all'ospedale tu fatta diagnosi di 
arterite luetica dell’albero arterioso silviano con consecutive alterazioni dege- 
nerative della zona anteriore della capsula interni: diagnosi che fu confermata 
all’autopsia, che dimostrò nella zona della capsula interna, focolai disseminati 
di rammollimento ed una vera vacuolizzazione a cellette di varia grandezza 
della porzione lenticolo-ottica e lenticolo-striata. Il pezzo anatomico fu oggetto 
di ricerche istologiche per illustrare l’interessante caso clinico, che ha certa- 
mente molta analogia per l’etiologia e per la natura delle lesioni con quello 
che fu oggetto della conferenza. 

PALERMO (luglio). — Capitano medico ANTONINO AMENTA: Sull’importanza del- 
l'esame fisico e funzionale dei reni. Dopo aver accennato alle difficoltà della 
diagnosi delle affezioni renali, l'O. viene a parlare dei sintomi subbiettivi ed 
obbiettivi per stabilire se l’affezione morbosa ha sede nei reni o nella vescica, 
e se nei reni in quali dei due o se in entrambi. Il miglior metodo di esame 
delle malattie delle vie urinarie è senza dubbio la cistoscopia ed il cateterismo 
degli ureteri, e l'O. descrive e presenta il cistoscopio di Nitze e quello di Al- 
barrau per il cateterismo degli ureteri, nonchè quello a visione diretta del Luys. 
Per evitare gli inconvenienti del cateterismo degli ureteri si sono proposti i 
separatori endovescicali delle urine, e l’O. esamina i divisori del Luys, del 
Cathelin, del Dalla Vedova, mostrandone i vantaggi ed i difetti, la tecnica ed 
il valore di ognuno. 

Fra i metodi per l’esame funzionale del rene l’O. dà la massima importanza 
alla determinazione quantitativa dell’urea nelle varie forme di tubercolosi re- 
nale, cancro, idronetrosi, rene calcoloso, ece. Per fare conoscere più facilmente 
durante la cistoscopia lo sbocco degli ureteri in vescica per operare il cate- 
terismo, si pratica un'iniezione intramuscolare di un centimetro cubo di so- 
luzione acquosa al 5 p. 100) di bleu di metilene, il quale comparisce nelle urine 
dopo un tempo variabile. Altro metodo è quello della glicosuria floridzinica, che 
consiste nell’iniezione intramuscolare di una soluzione al centesimo di florid- 
zina, che ha la proprietà di produrre una giicosuria renale: se lo zucchero 
compare nelle urine dopo 1/4 d’ora vuol dire che la funzione di uno dei due 
reni è normale, se dopo 1/2 ora vi è un disturbo nella funzione dei due reni; 
se dopo 3,4 d’ora vuol dire che il disturbo funzionale dei due reni è tale che 
deve escludersi la nefrectomia. 

L’O. parla infine della crioscopia, per la quale si determina la concentrazione 
molecolare del sangue e dell’urina: se il rene è alterato, vi è ritenzione nel 
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sangue di sostanze che normalmente vengono eliminate, e conclude che nes- 
suno dei metodi suesposti vale da solo a dare un concetto esatto del valore 
funzionale del rene, ma che soltanto dal raffronto dei risultati ottenuti da cia- 
scuno di essi si può giungere a farsi un concetto dell’ulterata funzione renale. 

SAVIGLIANO (luglio). —f Maggiore medico VirtoRIO ABELLI: Riferisce su 8 casi 
di sifilide curati nel riparto misto col « 606 ». Notevole fra questi una sifilide 
di antica data, con manifestazioni recidivanti ad ogni interruzione di cura, 
sottoposta nulla prova del « G06 » nel momento in cui esistevano placche mu- 
cose alla bocca, peronichia ad un dito del piede, dolori lancinanti alla notte, 
senso di cintura lombare, ecc., guarito perfettamente senza alcuna recidiva; 
ed una rinite cronica con ulcerazione e perforazione del setto nasale, guarito 
con cicatrizzazione dell’ulcerazione in pochi giorni. 

Il Salvarsan dimostrò un’azione specinle e pronta sulle manifestazioni se- 
condarie mucose, facendole scomparire prontamente in un periodo di tempo va- 
riante da 2a 5 giorni: in tutti gli infermi si ebbe una modica reazione locale 
con febbre, ma nessuna complicazione, nessun sintomo allarmante comparve 
durante o dopo l'iniezione, anzi si notò un notevole miglioramento nelle con- 
dizioni generali. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 36* alla 39* del Zolleltino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 13 luglio 1911. 


DeLOLGU Gino, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia (a di- 
sposizione Ministero affari esteri). — Ha cessato di essere a disposizione del 
Ministero degli esteri dall’11 luglio 1911 e trasferito ospedale Milano. 


R. decreto 21 luglio 1911. 


TruLLi Nicola, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia. (Regi de- 
creti 10 luglio 1910 e 5 gennaio 1911). — L'aspettativa di cui contro è pro- 
rogita di tre mesi dal 15 luglio 1911. 


R. decreto 28 luglio 1911. 


LomBarbo Leonida, capitano medico 4l funterin, — Collocato in aspettativa per 
sospensione dall'impiego dal 16 agosto 1511. 


Determinazione ministeriale 10 agosto 1911. 


COLATANNI Federico, capitano medico 9 artiglieria fortezza (a disposizione Mini- 
stero interni). — Ha cessato di essere a disposizione come sopra dal 2 ago- 
sto 1511. 

Curcio Saverio, tenente medico 6 id. id. (id. id.), — Id. id, id. dal 4 id. 
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AccorINTI Vincenzo, id. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — Trasferito 3 ar- 
tiglieria fortezza (costa e fortezza) dal 19 agosto 1911. 
Denaro Antonio, id. 3 fanteria. — Id., d’autorità, nel R, corpo di truppe colo- 
niali dell’Eritrea. 
Ha preso imburco a Napoli il 6 agosto 1911. 
CamBIsE Ettore, id, 5 artiglieria fortezza (costa e fortezza). — Messo a disposi- 
zione del Ministero dell'interno dal 9 agosto 1911. 


R. decreto 2% aprile 1911. 


NACCIARONE cav. A:z/eto, capitano medico R. corpo di truppe coloniali della So- 
malia (a disposizione Ministero esteri). — Ha cessato di essere a disposizione 
come sopra dal 16 maggio 1911 e trasferito osped:ile Cava dei Tirreni (Salerno). 


R. decreto 22 giugno 1911. 


NaccraroNE cav. Amleto, cepitano medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — 
La decorrenza con la quale ha cessato di essere a disposizione del Ministero 
degli esteri, viene portata al 14 giugno 1411, anzichè al 16 maggio 1911. 

Determinazione ministeriale 24 agosto 1911. 

Licastro Giuseppe, capitano medico 22 artiglieria campagna. — Trasterito ospe- 
dale Palermo. 

Borruso Pietro, id. 40 fanteria. — Id. 22 artiglieria campagna. 

Grassi Giuseppe, id, ospedale Napoli. — Id. 40 fanteria e comandato deposito al- 
leviumento cavalli Persano. 

MAURI cav. Luigi, id. 19 artiglieria campiugna. — Messo a disposizione del Mini- 
stero dell’interno dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantigli 
dal 6 agosto 1911 

ANNINO Beniamino, id. infermeria presidiaria Trapani, -- Id. id. id. id. dal 5 id. 

De SarLo Zugenio, id. ospedale Livorno. — Id. id. id. id. dal 3 id, 

Cotugno Pietro, id. id. Bari. — Id. id. id, id. dal 8 id. 

SeLvi Giovanni, tenente medico id. Padova, — Id. id, id. id. dal 10 id. 
ToxreTTI Pietro, capitano medico ospedale Livorno (a disposizione Ministero in- 
terno). —- Cessa di essere a disposizione come sopra dal 10 agosto 1911. 
Monauzzi Umberto, tenente medico id. Genova (id. id.) — Id. id. id. dal 15. id. 


n R. decreto 18 agosto 1911. 

PELLEGRINI Pellegrino, tenente medico 1° bersaglieri — GRAZIOLA Gerardo, id. reg- 
gimento lancieri di Montebello. — Collocati in aspettativa per motivi di fu- 
miglia per 4 mesi dal 1° settembre 1911, 

Determinazione ministeriale 6 settembre 1911. 


CoLittI Silvio, tenente 20 artiglieria campagna (a disposizione Ministero interno) 
— Ha cessato di essere a disposizione come sopra, dal 25 agosto 1911. 


Farmacisti. 
R. decreto 23 aprile 1911, 


I seguenti farmacisti di 1" classe sono promossi farmacisti capi di 2* classe. 

Celti cav. Vincenzo, (per merito distinto) — MartINOTTI cav. dott. Carlo, (id.) 
— Marenco dott. Vittorio, (id.) — Guipi Gio Battista, (per merito distinto) 
— Coscera Nicomede, (per idoneità) — Gaspari Pio, (id). 
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It. decreto 21 luglio 1911 


Exrico cav. Francesco, farmacista di 1“ classe, ospedale militare Cagliari, — Col- 
locuto in aspettativa per infermita comprovata per sei mesì, dal 1° agosto 
1911, con l’assegno nnnuo di lire 1500, 


R, decreto 31 luglio 1911. 


MirotLi dott. Momeéo, fiurmacisti di 2" classe — Cessa di essere a disposizione 
del Ministero affiiri esteri dal 13 mirzo 1910. 


Determinazione ministeriale 10 agosto 1911. 


Carrier A//0ons0, farmacista capo di 1% elasse, ospedale militare Palermo. — Tra- 
sterito ospedale militare Firenze, 

MiaLiarni Domenico, id. id. 2" id., id. Livorno. — Id. id, Messina. 

MarmisorTI dott. cav. Carlo, id. id, 2" id , id, Torino, — ld, id. Milano. 

Manexco dott. Vittorio, id. id, 2* id., farmacia centrale militare. — Id. id. Pa- 
lermo 

Marini dott. Carlo, tarmacista di 2* id. ospedale militare Roma. — ld. farmacia 
centrale militare. 

Accossato dott. Ermenegildo, id, 2° id., id. id. Messina, — Id. ospedale militare 
T'orino. 


ONORIFICENZE. 
Ricompense al valor di marina. 
R. decreto 11 maggio 1011, su proposta del Ministero della marina, 
MEDAUL'A D’ARGENTO. 


Bupa Francesco, capitano medico 4 artiglieria fortezza (costa), — Per l’animoso 
slancio con cui in un'ora di panico e di terrore generale, si spinse alla test@ 
di altri generosi, con aleune barche, alla ricerca ed al soccorso di marittimi 
pericolanti al largo di Giardini, trasportati dal maremoto seguito al terribile 
terremoto che la mattina del 28 dicembre 1918 distrusse Messina e Reggio C8- 
labria. 


NOTIFICAZIONI 
Arrivi e partenze da e per l'Africa 
Dexaro Antonino, tenente medico, 3 fanteria — Partito per la colonia Eritrea 
il 6 gosto 1411. 
Defunti. 
De Luca Costantino, maggiore medico im aspettativa per infermità non proY®” 


nienti dal servizio. — Morto a S, Giovanni a Teduccio (Napoli) il 24 luglio 1911- 
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Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 


1 Redattore 
RipoLro Livi, tenente colonnello medico, 
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De Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico). — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . £ è @ ia 
HyRTL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . RI) 
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#. — Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni e vaglia ali'Amminisfrazione 


del Mc di medicina militare via XX Settembre Roma, 
Altre pubblicazioni medico-militari: 


A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile po l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . L 

JanDoLO CostANTINO, ‘colonnello ‘medico, _ ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistiva; 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pai l’Autore, arie 
via Principe Amedeo 47) . . . } È dà x 

MangGiIANTI Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti sele 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all' Esposizione internazionale di Milano pn 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . . . 

Ip. ip. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età della 
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l’Autora, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . 

Jp. in. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un Laliemo di lode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corse Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 

SANTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di ‘Torino. ‘Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16. tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. RevmoNnD, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma, . . . » 

R. RIvaLTA, capitanvo medico. — Malattie professionali ed infortuni’ del ‘lavoro 
nella vita civile e nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908, randa 
presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . ia A 

CasaLi PIETRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
vato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 19, Roma). . . . » 

Ip. 'n. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l’Autore, via XX settembre, 89 p. 19)» 

De Falco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . » 5 said È 7 » 

SABELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture C) 
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5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
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Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 
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Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° 1 manoscritti non si restituiscono. 
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Discorso commemoratiro pronunciato dall’ ispettore capo di Sanità mi- 
litare tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone pe» l’inav- 
gurazione del monumento elevato in Stroppo il 1° Ottobre 1911. 


Altamentie onorato dell'incarico che mi si volle atiìlare di pronun- 
ziare il discorso inaugurale in queste solenni onoranze cinquante- 
narie che si rendono al vostro illustre concittadino, sento per primo 
il dovere di ringraziare vivamente l’onorevole comitato ordinatore 
e l’egregio sindaco di questo comune. 

Rendere omaggio ad Alessandro Riberi, sarà sempre per il corpo 
sanitario militare un sacro dovere di riconoscenza. FE perciò voi do- 
vete indulgere se io, che ho l’alto onore di presiedere a quel corpo e 
di occupare quel posto che tenne quel sommo, senza misurare la ar- 
duità del compito che mi assumeva, e le mie deboli forze impari al- 
l'assunto, abbia accettato subito con entusiasmo l’offerta lusinghiera, 
parendomi quasi un dovere che spettasse al mio ufficio, lieto ed or- 
goglioso di poter esprimere pubblicamente quei sentimenti di ammi- 
razione e di memore affetto, che tutti gli ufficiali medici conservano 
per Colui che essi considerano come il vero fondatore del corpo. 

Risale invero a Lui il suo rinnovamento, la sua ricostituzione. Lo 
trovò disordinato e poco stimato, el in breve volgere di anni lo elevò 
a tale grado da essere esso reputato uno fra i più distinti, fra i più 
laboriosi, fra i più degni della grande missione che gli è affidata, @ 
col tempo anche fra i più dotti, pari a quelli delle prime nazioni di 
Europa. 

Ed io non saprei perciò meglio incominciare il mio dire se non 
innalzando per l'appunto alla sua memoria un inno di gratitudine per 
questa opera sua, che certamente fu e rimarrà incontestata una delle 
sue glorie maggiori. 

Per i titoli di merito già acquistati, nominato a 25 anni chirurgo 
maggiore delle guardie del corpo di Sua Maestà, le quali in quel 
tempo raccoglievano i cadetti della aristocrazia del nostro Piemonte 
‘ ed altri giovani delle famiglie più opulente dello Stato, il nome del 
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Riberi venne tosto messo in larga evidenza; e ciò gli valse di essere 
chiamato, non molti anni dopo, a membro del consiglio di sanità mi- 
litare, come allora si chiamava il nostro ispettorato. Creatone poi pre- 
sidente nel 1843 da re Carlo Alberto, e succedendo al Gillio, che ne 
era stato il primo presidente dal 1832, iniziò tosto quelle savie 
riforme consone ai progressi della scienza e dei tempi che aprirono 
una nuova era per il corpo sanitario militare. 

A quell’epoca il corpo sanitario era diviso in due rami, medico e 
chirurgico, ossia era composto di medici e di chirurgi; e se i primi 
godevano qualche prestigio, questi ultimi erano considerati assai da 
meno dai loro stessi colleghi, mantenendosi così nel corpo un dua- 
lismo e uno stato di dissidio assai dannoso. 

Prima ordinanza che egli promosse fu pertanto quella che dal 1846 
nessun chirurgo maggiore in 2" potesse essere ammesso agli esami per 
la promozione a chirurgo maggiore, se non fosse munito della doppia 
laurea in medicina e chirurgia. e più tardi nel 1850 promosse senza 
altro il R. decreto, col quale veniva stabilito che essa era pure ne- 
cessaria per l'ammissione nel Corpo, introducendo così subito in questo 
quella riforma che egli aveva di già promossa ed ottenuta per la uni- 
versità, cioè la fusione degli studi e delle lauree di medico e di chi- 
rurgo ad un tempo, sia nell’insegnamento che per l'esercizio legale. 

E collo stesso decreto del 1850, oltre al migliorare l'organico, ed 
al determinare l’assimilazione dei gradi, stabili gli esami di concorso 
per l'ammissione e per l'avanzamento. 

Questi e quella furono così i dune cardini sui quali poggiò l’edi- 
ficio della restaurazione, che andò poì man mano consolidando col pro- 
muovere fra gli utliciali in ogni modo gli studi e l'emulazione: or- 
dinando conferenze scientifiche frequenti e stabilendo biblioteche presso 
tutti gli ospedali divisionali, sanzionando ed aiutando la fondazione 
di un giornale proprio del Corpo con un generoso contributo pecu- 
niario, dando corpo così alla medicina militare ed alla chirurgia di 
guerra; — e, quasi ciò non bastasse, a fine di eccitare maggiormente 
la produzione scientifica, erogando ancora un premio annuo di lire 1000 
per i medici militari autori di memorie originali, premio che poi rese 
perpetuo col suo testamento. 

Non fu facile l’opera sua al principio, nè tutta seminata di rose, 
nè accolta con universale simpatia, perchè i decreti del ’46 e del ’50 
ledevano troppi interessi e troppe abitudini inveterate. Ma egli fu ri- 
gido osservatore di salda disciplina, ed inflessibile, e nulla valse mai 
a farlo piegare o deviare dal propostosi nobilissimo scopo. 

E così il Corpo sanitario militare divenne degno di avere a capo 
un Riberi, e questi potè sentirsene orgoglioso. 
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E tale si dimostrava. 

Basta leggere i suoi discorsi alla Camera dei deputati ed al Se- 
nato tuttavolta che sì trattava di strappare qualche equo migliora- 
mento pel Corpo, o mettere in luce il suo operato: ci si sente l’amore 
di un padre per la sua creatura prediletta. Quello della tornata dell’8 
giugno 1848 della Camera dei deputati, nella quale si discuteva una 
mozione circa il funzionamento del servizio sanitario durante la cam- 
pagna, è tutto un lirismo sulla missione dell’ufliciale medico in guerra 
<« di questo sacerdote di umanità, di questo angelo di pace, rappre- 
sentante della dolente carità della patria, cui iî genitori, le spose, i 
fratelli, le sorelle tacitamente trasmettono il loro amore e le loro sol- 
lecitudini per le amate persone che sono al campo, onde poi nella loro 
lontananza tenga egli le loro veci a prò delle medesime nel caso ca- 
dessero colpite dal ferro nemico »; — cui «la patria dolente dà il 
sacro incarico di rappresentare la sua gratitudine e la sua carità presso 
quei suoi figliuoli che fecero il nobile e il generoso sacrificio della 
vita per salvarla » — e ne esalta la virtù e la bellezza meravigliosa 
quando « senza distinzione di caste, di condizioni, di gradi, di amico 
o di nemico, non altro scorge in tanta strage, fuorchè un fratello in 
pericolo, un cittadino da salvare alla patria, e che in sembianza di 
rimproverare colla sna presenza e colla nobiltà delle sue azioni i com- 
battenti che fanno a gara nel rapirsi a vicenda la vita, accorre con 
inquieto trasporto fra gli strumenti di morte per recare al ferito ed 
al moribondo gli aiuti dell’arte ei conforti di un amico », E nel di- 
scorso della tornata del 12 novembre 1849 al Senato, quando espone 
tutti i sacrifici, i meriti degli ufliciali medici che loro dànno il giusto 
diritto di essere compresi fra le armi dotte — quale vivacità per di- 
fenderne gli interessi e il prestigio! 

E così via via sempre fino all'ultima ora sua in cui volle vicini 
i suoi fedeli medici militari, il Mantelli ed il Marchiandi, cui affidò 
i suoi manoscritti e il sno memoriale, cioè la cosa sua più cara e più 
sacra, sul quale egli aveva scritto, per così dire, tutta la sua vita di 
lavoro. 

E di quell'amore il corpo lo ripagò con amore anche più intenso, 
pari all’ammirazione. 

E quell'amore dura tutt'ora non meno vivo dopo 50 anni dalla sua 
morte, ed è quello che mi ha fatto ardito a parlare qui d’innanzi a 
voi per portare a lui l'omaggio reverente e devoto di questo Corpo, 
che fatto ormai non secondo a nessuno per dottrina e per valore, fiero 
delle pagine scritte col sangue sui campi di battaglia e colle sublimi 
abnegazioni di ogni ora negli ospedali e nelle epidemie, guarda a lui 
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come a suo creatore per ritemprarsi ancora più al suo esempio per 
nuovi sacrifizi e per più alta ascensione. 


Ed è questo amore che mi ha fatto anche attardare così tanto sul 
soggetto a me così caro, dimenticando che, pari a quelle del presi- 
dente del Consiglio superiore di sanità militare, sono molte altre le 
benemerenze dell’nomo che onoriamo. 

Se il Riberi invero tanto potè per il Corpo sanitario militare, fu 
per la grande autorità ed influenza di cui già godeva quando venne 
preposto alla somma carica di quel Corpo. 

La sua ascensione ai poteri ed agli onori era stata quasi verti- 
ginosa. 

Venuto nel 1810 a Torino dalla sna vallata (1), dove colla vita si 
eredita per lungo atavismo la vigoria del corpo e la tenacità del volere, 
dopo avere ultimati con grande onore i suoi studi di filosofia nel col- 
legio di Saluzzo, intraprese lo studio delle scienze mediche, e, fin dal 
primo anno di corso, fu nominato allievo dell'ospedale maggiore di 
San Giovanni, e 3 anni dopo entrò nel collegio delle Provincie, detto 
allora Pritaneo Imperiale, ove tenne sempre fama di uno fra i più 
distinti allievi che vantasse l’università, sì da essere incaricato delle 
esercitazioni di anatomia per gli allievi suoi compagni. 

Nel 1815, essendosi di nuovo, non appena avvenuta la Ristorazione, 
sciolti i corsi di medicina e di chirurgia che durante il governo im- 
perialeerano stati fusi assieme, si laureò in chirurgia e, diede l’esame con 
tanta lode che fu subito nominato ripetitore annvo nel collegio stesso, 
e nello scorcio dello stesso anno secondo ripetitore fisso ed ordinario. 

E nel gennaio dell’anno successivo, malgrado non fossero ancora 
trascorsi i due anni prescritti dalle Costituzioni dell'università, ma 
soltanto pochi mesi dopo il conseguimento della laurea, veniva abi- 
litato. con decreto speciale (2) « per le qualità sue personali, e per la 
abilità da lui già dimostrata nell'esercizio della chirurgia » a subire 
l'esame di aggregazione al collegio di chirurgia, ed in quell’esame 
egli seppe affermare così brillantemente la sua fama di dotto chirurgo, 
la dare di sè le più eccelse speranze. 

Ciò malgrado pareva al Riberi che i suoi titoli non fossero an- 
cora sufficienti per poter raggiungere con sicurezza nella carriera quella 


(1, Riberi nacque il 17 aprile 1794 in Stroppo, piccolo comune alpestre nella valle 
di Maira della provincia di Cuneo. 

(2) R. decreto 26 gennaio 1816. (Archivio di Stato, Torino — R. Università — Re- 
gistri ordini regii, Vol. I. 
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sommità cui aspirava, e perciò nel 1817 si recò a Genova per addot» 
torarsi anche in medicina. 

Nè tardò difatti per isuoi meriti distinti ad essere nominato suc- 
cessivamente primo ripetitore nel collegio delle Provincie, chirurgo 
assistente ed incisore anatomico nell'ospedale di San Giovanni, nel 
1825 professore sostituto di chirurgia nella R. università, chirurgo 
ordinario nell’ospedale suaccennato, chirurgo maggiore nelle guardie 
del corpo del Re, come già si è detto, — nel ’26 professore di ope- 
razioni chirurgiche e di ostetricia, e subito dopo, — all’età di 32 anni! 
— sali alla cattedra di clinica chirurgica, cui aveva rinunziato il suo 
illustre maestro Geri, per grave sventura familiare. 

E vi saliva già con grande fama, che gli veniva dal suo sapere 
universalmente riconosciuto, dall’esercizio fortunato della professione, 
dalle prove brillanti già fatte nelle corsie dell'ospedale, e dalle sue 
pubblicazioni, che gli avevano ottenuto il plauso dei sommi, prima e 
principale fra le quali, quella sulla cangrena nosocomiale o conta- 
giosa, studio completo che colmò le lacune lasciate dagli autori pre- 
cedenti. Opera questa che mi piace ricordare in modo speciale perchè 
con coraggio pari al suo amore per la scienza egli non sì peritò dal- 
l’inocularsene il virus per dimostrare per l’ appunto la contagiosità 
della affezione. 

« Tramontava » scrisse il Marchiandi « un astro lucente, e un altro 
non meno fulgido compariva sull’orizzonte ». 

E fu veramente tale perchè si è nel pratico esercizio e nell’inse- 
gnamento che il Riberi manifestò le sue più grandi virtù. 

Egli possedeva invero tutte le maggiori doti che rendono l’uomo 
attissimo a diffondere e a popolarizzare la scienza: intelligenza viva, 
pronta, precisa di tutte cose; facoltà meravigliosa per coordinare i 
fatti nella loro logica dipendenza; potenza straordinaria di assimi- 
lazione; lucidità, ordine, fluidità di esposizione; alto magistero della 
parola e benanco prestanza della persona ed eleganza nel porgere; e, 
nato sovrano nel dominio della chirurgia, possedeva non meno tutte 
quelle maggiori doti che fanno il grande chirurgo: profondità del- 
le indagini, sicurezza del diagnostico, precisione, risolutezza, ardimento, 
imperturbabilità, ricchezza di espedienti per gli imprevisti eventi, cor- 
rettezza nell’operare; ed a questi aggiungeva altro dono prezioso, quello 
della modernità. 

Mente aperta a tutte le novità sciontifiche, nel mentre la maggior 
parte degli insegnanti, man mano che avanzano in età, si adagiano vo- 
lentieri e quasi inconsciamente in quei principi e in quelle pratiche 
che sono diventate loro patrimonio, e, direi quasi, il vangelo, rifug- 
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gendo istintivamente da quanto sa di innovazione che potrebbe suo- 
nare critica alle dottrine ed ai precetti da loro insegnati, egli invece 
seguiva con amore tutti i progressi della scienza, discuteva con sano 
criterio e vagliava le nuove teorie, e nel campo della sua arte adot- 
tava con ardimento quei nuovi atti operativi, o quei processi che ve- 
nivano suggeriti da altre sommità nostrane ed estere, facendosene pa- 
drone e maestro con quella valentia che nessuno poteva superare, così 
come, nel campo della medicina, non tralasciava di seguire le nuove 
dottrine che man mano prendevano dominio, giudicandole con mente 
positiva. 

Le sue lezioni orali furono pertanto il più bel titolo suo di gloria. 
E non è a stupire se ogni mattina di buon’ora, nelle corsie di quel- 
l'ospedale che fu per 50 anni il vero campo della sua maggiore ope- 
rosità e dei suoi maggiori trionfi, numerosa schiera di allievi ed an- 
che di dottori già provetti, si assiepassero intorno a lui per sentirne 
la dotta ed eloquente parola. 

Quelle lezioni furono raccolte in tre volumi dai medici militari 
Fabre e Pecco, che fu poi pregiato ispettore capo di sanità militare, 
e si riprova, nel leggerle a distanza di tanti anni, lo stesso piacere, 
la stessa ammirazione, perchè ne esce tuttora chiara e viva la sua 
mente, lucido il suo ragionamento e ne emana ancora oggi per molte 
di esse la persuasione che egli doveva infondere nel suo uditorio, la 
suggestione, direi quasi, che questo doveva subirne. 

Merito massimo questo per chi è preposto ad un insegnamento, e 
specialmente per chi è chiamato ad impartire l'insegnamento di una 
scienza di osservazione e pratica come la medicina e la chirurgia. 
Simili lezioni, meglio che qualunque trattato, sia pur esso il più com- 
pleto ed autorevole, formano veramente il patrimonio degli studenti 
e li rendono capaci di prestare più tardi, quando si trovano abbando- 
nati a sè stessi, l’opera loro con sicurezza e coscienza, con quanto van- 
taggio degli ammalati non v'è chi non comprenda. 

E dalla scuola del Riberi uscirono infatti preclari chirurghi e in- 
segnanti che onorarono ospedali e cliniche. fra i quali è dovere ricor- 
dare sopratutto il professore Lorenzo Bruno, che gli successe nella 
cattedra, calcandone le orme e continuandone l’insegnamento con non 
minore scienza e maestria, e del quale gli allievi ricordano non meno 
grande il valore didascalico e lo stesso zelo impareggiabile mai venuto 
meno fino all'ultima ora. E mi è caro mandare a lui, che mi fu maestro, il 
caldo saluto di memore affetto. 

Ma se la vera grandezza del Riberi fu nelle operazioni e nelle lezioni 
che pronunziava al caso pratico, a dimostrare la sua enorme attività 


ALESSANDRO RIBERI T27 


scientifica meritano però pure essere ricordate, come assai meritevoli 
le sue pubblicazioni, che furono numerosissime, fra le quali furono 
specialmente apprezzate, oltre quella sulla cancrena nosocomiale già 
accennata, le sue Opere minori; il trattato sui seni e fistole e prin- 
cipali malattie delle vie lagrimali; la Blefaro-oftalmo-terapia operativa; 
uno studio sulle infiammazioni a base arteriosa e venosa, nelle quali 
tutte abbondano egualmente l’erudizione, l'osservazione clinica ed il 
senno pratico. (1) 

E speciale menzione va fatta della relazione da lui presentata al 
Senato del Regno sul Congresso internazionale di Parigi per le qua- 
rantene, per la quale il Lamarmora nella tornata del 26 novembre 
1852 ebbe a dire che « basterebbe questo sno scritto per rendere il 
Riberi celebre nel mondo scientifico ». Non è questo il luogo né il 


(1) Una bibliografia completa degli scritti lasciati dal Riberi sarebbe impresa molto 
difficile, per non dire impossibile. Egli, troppo occupato nella cattedra e nell'esercizio 
professionale, non ebbe tempo di dettare volumi, mentre innumerevoli sono gli opu- 
scoli attinenti ai vari rami della medicina, ma specialmente della chirurgia, e della 
operativa in particolare, i quali si trovano sparsi nelle effemeridi scientifiche ed ac- 
cademiche del suo tempo. Una buona scelta di essi fu pubblicata a Torino nel 1851, 
col titolo di Raccolta delle opere minori, in duo volumi, a cura del dott. P. Marchiandi, 
medico divisionale. Qui sotto diamo l'elenco di quelli seritti che non sono comparsi 
nei detti due volumi. 

— Cenni sulla cancrena o nosocomiale. 

— Trattato di blefarottalmo-terapia operativa, 

— Trattato dei seni e delle vie lagrimali. 

— Elementi di terapeutica operativa — Amputazioni è resezioni d'ossi. 

— Lezioni d'ostetricia — Prima parte. 

— Modo di vincere lo spasmo della vescica nell'atto dell'uretro-cistotomia. 

— Utilità dell'estratto di belladonna e dell'oppio di Beaumè introdotti nell'uretra nella 
cura dell'ernia strozzata. 

— Utilità dello stesso mezzo nella cura di alcune coliche. 

— Osservazione sopra un polipo del collo della vescica riconosciuto nell’ atto dill'u- 
retro-cistotomia. 

— Osservazione di un calcolo infisso nell'uretere destro, dove questo imbocca nella 
vescica, 

— Nuovo metodo di blefaroplastia. 

— Introduzione d’aria in una vena voluminosa nell'atto d'un’operazione chirurgica. 

— Caso di neuralgia stata vinta con incisioni sottocutance. 

— 17 casi di piedi torti equini. 

— Lussazione del capo dell’omero con frattura del suo collo, 

— Casi d' incisione del piccolo circolo irideo per vincere l'iridospasmo dell'estrazione 
della cataratta, 

— Sinizesi imperfetta con pseudo-cataratta guarita col taglio dell'iride. 

— Modificazione al metodo progsttato dal dottor Fario di Venezia nell'operazione 
dello stafiloma pellucido. 
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momento in cui io possa dilungarmi nel prenderla in esame, ma, a 
merito del Riberi, basterà ricordare che, accettando e propugnando i 
principii adottati in quel congresso internazionale che limitava di molto 
le quarantene per stabilire soltanto dei posti di osservazione e di iso- 
lamento alle porte d’entrata dei morbi contagiosi epidemici, diede 
prova di grande modernità, poichè in Italia tale principio era stato 
sempre combattuto. 

£ pertanto, se pure riesaminando tutti ì suoi scritti, noi non pos- 
siamo annoverare il Riberi fra quei grandi scienziati che hanno aperti 
nuovi orizzonti alla scienza, 0, tracciate nuove vie, o, vere pietre mi- 
liarie, hanno segnati punti luminosi nel percorso della scienza, pure 
spetta a lui, anche per essi, il nome di vero scienziato, ed eminente, 
perchè della scienza del suo tempo tutto egli abbracciò e della scienza 
applicò i savii principii ed i savii metodi, discriminandoli con rara po- 
tenza di analisi e con vivo genio sintetico. Ed ebbe il merito insi- 
gne, continuando l’opera del Bertrandi, del Rolando, del Rossi, del 
Geri, di portare la chirurgia piemontese a grande altezza, guadagnan- 
dosi la estimazione di tutto il mondo scientifico, onde ebbe l’onore 
di far parte non solo della IR. accademia delle scienze e della R. ac- 
cademia di medicina di Torino di cui fu presidente, e delle princi- 
pali accademie d’Italia, ma benanco di molte estere, fra le quali di 
quella medica imperiale di Parigi quale membro associato, prescelto in 
concorrenza dalle maggiori celebrità delle altre nazioni; e il relatore 
della Commissione composta degli uomini più insigni, scriveva « essere 
il Riberi una delle notabilità chirurgiche dell’epoca ed appartenere 
a quella classe di intelligenze elette che danno gli scienziati ed i 


— Cura d'un tumore fungo-melanico-midollare dell’orbita. 

— Sci casi di malattie quarite mercè dell'ago-puntura, con alcune riflessioni sul modo 
d’operare. e lutilità della medesima. 

— Intorno alle ferite ed alle fistole del condotto stenoniano, con proposta di alcuni 
compensi oprrativi. 

— Nuoro mezzo di allacciare le emorroidi. 

— Caso di recisione d'una porzione del nervo infraorbitale, superstite la sensibilità 
nelle parti a cui si distribuisce, 

— Raccolta delle opere minori. — Torino, 1851, tip. Schiepatti, 2 vol. 

— Lezioni orali di clinica chirurgica e di medicina operativa, 8 vol. — Torino, 
Peluzza e Schiepatti, 1853 55.08. 

— Relazione fatta al Senato sul progetto di legge per la sanzione della convenzione 


somitaria internazionale. — (Genova, fratelli Pagano (senza data). 
Tesi presentate per concorso : 
De iride corlesti — De musenlis nrneratim, ete. — De influru affectionum morbi- 
darum localium ete. — De mora — De methodo Bauntoniana. — Avugustae Taurin. 


S. Favale. 1818, 
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pratici superiori, genere ed alleanza di meriti di cui Dupuytren fu la 
più elevata espressione fra noi » soggiungendo: « Uomini così fatti 
sono proprii a tutte le funzioni perchè posseggono tutte le attitu- 
dini », paragonandolo così, e giustamente, ad una delle maggiori 
glorie della chirurgia francese. Ed in rapporto alla sua fama il Ri- 
beri fu non meno carico di onorificenze nazionali ed estere. Già nel 
1537 veniva decorato della Croce di S. Maurizio e Lazzaro, e 4 anni 
più tardi gli era conferita quella dell'ordine civile di Savoia, distin- 
zioni veramente rarissime a quei tempi; e sali poi nei diversi gradi 
dell'ordine di S. Maurizio fino a quello di grande ufliciale, ed ebbe 
quella più rara ancora di commendatore dell'ordine militare di Sa- 
voia. Delle estere, degna di nota speciale la commenda della Legione 
d’onore. 


E tutta quella grande attività scientifica la esplicò pure atten- 
dendo alla numerosa sua clientela personale, che mai abbandonò, spen- 
dendosi pel povero, con alto spirito di carità quanto pel ricco, e ad 
altre moltissime cariche che in soprappiù di quelle già accennate, gli 
erano state conferite dal Re Carlo Alberto, il quale, apprezzando al- 
tamente l’intelligenza e la vasta capacità del Riberi, lo volle medico 
suo particolare e della R. famiglia, capo del servizio medico chirurgico 
della casa Reale, suo consigliere, membro del Nonsgtio di istruzione 
pubblica; e nel 49 lo elesse senatore. 

Egli era stato eletio deputato nel 48 in questo sno collegio di 
Dronero per la prima legislatura, ed in essa aveva preso parte abba- 
stanza attiva ai lavori parlamentari. 

L’avevano additato all'elezione oltrechè i suoi meriti altissimi, 
certamente anche i suoi titoli di caldo patriottismo, affermato fin dalle 
prime aspirazioni alla libertà ed alla unità manifestatesi nel Pie- 
monte, coll’ascriversi alla grande Federazione Italiana, e dimostrato 
poi coraggiosamente nel ’21, quando, susseguita la reazione ai moti 
generosi, aiutò la fuga all’estero di alcuni suoi compagni che in 
quei moti erano stati gravemente compromessi, tantochè incorse nella 
disapprovazione del Reggitore degli studi, con pericolo di vedersi per 
sempre compromessa la sua nomina a professore. 

« Specchiato patriottismo » come disse lo Sclopis, annunziarudo la 
morte del Riberi al Senato con nobilissime parole « patriottismo che 
sì mantenne costantemente vivo in lui e si riflettè su ogni opera sua 
sempre mai intesa al bene della patria ». 

Ma certamente meglio che la Camera dei deputati, gli si addiceva 
il Senato. Torna a suo onore il ricordare la relazione presentata dal 
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Cibrario nella tornata del 20 ottobre 1849 sulla validità dei suoi titoli 
per la sua ammissione. Dopo avere rappresentato essere il Riberi nella 
categoria dei soci ordinari dell’accademia delle scienze da oltre 7 anni 
e perciò essergli applicabile il paragrafo 18 dell’articolo 33, il Ci- 
brario soggiungeva « ma chi è che non ami dedurne la eleggibilità 
dalle disposizioni del 20, e annoverarlo fra quelle persone che con 
meriti e servizi eminenti hanno illustrato la patria? » e suffragava 
il suo dire ricordando come egli avesse « di già illustrato la Patria 
non solo colla profondità delle sue cognizioni mediche, col mirabile 
e così fortunato magistero delle sue operazioni chirurgiche, ma ezian- 
dio con molte opere insigni relativamente alla scienza che professa » 
e come titolo non minore di merito e servizio eminente, ricordava non 
meno «il più caro reso da lui alla Patria proteggendo da molti anni 
la fievole salute del Re Carlo Alberto, prolungandone con sollecite, 
con intelligenti cure la preziosa esistenza così spesso minacciata per 
la ferrea severità con cui quel Magnanimo, così indulgente con tutti 
gli altri, condannava sé stesso alle più dure fatiche, esponendosi ai 
più gravi disagi, e più ancora per l’affettuosa premura con cui appena 
riseppe infermo quel grande, abbandonando la numerosissima clien- 
tela, raggiunse in Oporto il Re Carlo Alberto. » 

Il Riberi infatti, conosciuto che il Re era ammalato si portò ad 
Vporto col Principe di Carignano, e se la sua arte riescì purtroppo 
inefficace per salvare ancora quella vita esausta da antichi patimenti 
e da lunghi dolori, i suoi conforti morali e la sna assistenza più che 
amorosa riuscirono però ad alleviarne le acute sofferenze. E potè procu- 
rare a quel grande infelice ancora una ultima gioia intensa, dandogli 
la certezza della guarigione di suo figlio Vittorio Emanuele II, pel 
quale Egli eveva in quegli ultimi giorni tanto trepidato e che per 
merito di lui era tornato alla primiera salute. 

Re Carlo Alberto ebbe sempre per il Riberi grande estimazione, 
non solo, ma grande simpatia, confidenza ed affetto, e fu a Lui che 
rivolse le ultime parole, secondo ne riferisce il Cibrario nei « Ricordi 
l'una missione in Portogallo al Re Carlo Alberto », dicendogli: «il 
capo mi si fa pesante, io muoio. Le voglio tanto bene, Riberi, ma 
muoio »; dopo del che, mentre questi continuava a fregare le braccia 
fatte paralitiche, fissando costantemente gli occhi sul crocefisso 
che il confessore gli teneva dinnanzi, accompagnando con cenni del 
capo le orazioni, la grande anima del Re martire sali al Creatore 
a cercarvi quella pace che mai gli sorrise sulla terra. 

Momento tremendo di angoscia, in cui il dolore del medico do- 
vette essere incommensurabile per la sua impotenza a salvare tale 
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esistenza, ma che dovette pure essere al Riberi di grande compenso 
per quella ultima parola di affetto che congiunge il suo nome in 
modo così intimo con quello del Re magnanimo nella pagina solenne 
che la Storia ha scritto in quell’ora fatale. 

E Re Vittorio Emanuele II, il primo Re d’Italia, il Padre della 
Patria ebbe per Riberi non minore considerazione e fiducia indiscussa, 
sì che non venne meno neppure dopo la morte dei suoi più cari, e 
lo volle con sè nel viaggio a Londra e Parigi e sui campi di batta- 
glia pel nostro risorgimento. 


Colla sua nomina a senatore il Riberi non avrebbe più saputo a 
che aspirare! 

Tutte le cariche alle quali egli poteva essere assunto, tutte le 
aveva ottenute. E le mantenne fino alla morte, portando sempre in 
tutte il massimo zelo, dando prova di una operosità e di una resi- 
stenza alla fatica più eccezionali che rare. Operosità e resistenza che 
vanno ascritte oltre che alla robustezza innata, alla vita sua sobria e 
schiva da ogni divertimento, ed alla giusta distribuzione del suo tempo. 

La sua frugalità era veramente straordinaria; non prendeva mai 
parte a ritrovi mondani, dormiva pochissimo e l’alternare le occupa- 
zioni era per lui il riposo. Visse celibe, e non senti mai l’aculeo di 
alcun bisogno, per eni nessuna privazione, nessun sacrifizio costavagli 
fatica, e la grande sua parsimonia in ogni cosa non era che la conse- 
guenza della semplicità della sua vita. E che egli non fosse nè avaro, 
nè avido di denaro, lo dimostrano e le sue generose elargizioni fatte 
in vita e la sua generosità verso i clienti ai quali nulla chiedeva. 
Basti il ricordare il premio di lire 1C00 istituito pei medici militari, 
di cui è già stato fatto cenno; altro premio istituito nel 1856 e rin- 
novato fino alla morte per lo studente di medicina del 6° anno che 
avrebbe ottenuto il maggior numero di voti durante ì 6 corsi; la 
rinuncia che aveva fatta al maggiore stipendio che gli sarebbe spet- 
tato per la legge di aumento degli emolumenti agli ufficiali medici, 
atto splendidissimo, dettatogli dalla considerazione che, avendo egli 
strenuamente sostenuta quella legge in Senato, non voleva si potesse 
supporre che vi fosse stato indotto da interesse personale; la rinunzia 
allo stipendio all’ospedale maggiore di S. Giovanni a favore del museo 
patologico che volle istituire in quel nosocomio; fatti che dimostrano 
quanto fosse alto in lui l'affetto pei suoi subordinati, e il desiderio 
sopratutto di favorire la scienza, come lo dimostrò anche maggior- 
mente poi col suo testamento, dettato otto ore prima della sua stoica 
morte, testamento che è la sintesi dei sentimenti che lo guidarono 
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in tutta la sua vita, lo specchio fedele di quell’anima, di quella 
mente veramente superiore, sempre rivolta alla scienza, sempre desi- 
derosa di promuoverne l'incremento, di aiutarne gli studiosi. (1) 

La fortuna venne a lui come venne il potere, come venne la 
gloria, frutto di una grande nobile ambizione di elevarsi quanto più 
era possibile, di uno stoicismo assoluto, e di una volontà ferrea aiu- 
tate da favorevoli circostanze delle quali egli seppe approfittare. 


Eppure furono non poche le colpe che gli sì vollero addebitare e le 
accuse che si lanciarono contro di lui. Non si sale a grande altezza 
sorpassando anche i maggiori e tenendo per molti lustri il sommo 
del fastigio, non si coprono numerose cariche, non si accumulano 
onori e ricchezze, senza destare rancori ed invidie. 

Sopratutto la fusione delle due Facoltà medica e chirurgica, che 
egli volle ed ottenne nel 1844, resistendo a tutte le opposizioni, spie- 
gando una tenacità senza pari, quale soltanto possono dare e legit- 
timare le profonde convinzioni, gli aveva creato ostilità non poche 
nè blande, e nemici che mai sì acquetarono e attentavano alla sua 
fama. Cosicchè il prof. Gian Battista Borelli, nei suoi bellissimi cenni 
necrobiologici su Alessandro Riberi inseriti sulla Gazzetta medica ita- 
liana pochi giorni dopo la sua morte, scriveva « La Storia a tempi più 
lontanie più calmi, a tempi meno agitati dalle passioni, dagli interessi, 
dalle ambizioni di coloro che trovatisi al suo contatto ne andarono 
giustamente o fatalmente lesi, saprà indagare e mettere in chiara 
luce quale parte abbia rappresentato il Riberi nel suo lungo pellegri- 


(1) In questo memorabile testamento, oltre a varii cospicui lasciti, tra cui uno di 
L. 30,000 per la costruzione di una strada nella sua valle nativa, faceva le seguenti 
elargizioni (che ci piace riportare testualmente) intese al beneficio della scienza e ad 
aiutare la gioventù studiosa, 

« Lego la somma necessaria per la fondazione di un posto gratuito a favore di uno 
studente di medicina e chirurgia della valle di Stroppo colle indicazioni di quelli della 
fondazione Bricco. 

« Lego una rendita annua di lire 3500, creazione 1849, all'Ospedale di S. Giovanni 
di questa città per la manutenzione del laboratorio chirurgico-anatomico presso l’0- 
spedale medesimo. 

« Lego in rendita del 1849 come sopra. la somma necessaria perchè si possa ogni 
20 mesi dare un premio di lire mille a quello dei membri del corpo sanitario militare 
che se ne renderà più degno. 

« Lego la somma necessaria in rendita come sopra, perchè ogni triennio si possa dare 
un premio di L. 20,000, alla reale Accademia medico-chirurgica che ho contribuito a 
formare, sicchè i premi abbiano ad essere sette e quindi per la durata di anni 21. 

« Intendo che il mio erxle paghi tutti i depositi degli esami speciali di medicina e 
chirurgia degli allievi addetti come serivani al consiglio superiore militare di sanità 

« Lego una rendita annua di L. 1000, creazione come sopra, all'associazione mutua 
di sotcorso medico-chirurgica ». 
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naggio sociale e quale influenza abbia esercitato sopra la scienza, 
l'istruzione, l'insegnamento, la facoltà medicea, i suoi colleghi, la sua 
professione e la società »; e soggiungeva « potrebbe venire un’epoca in 
cui chi sparge fiori e compianto sulla sua tomba entri severamente 
nel santuario della vita più intima, e con analisi rigorosa vada seru- 
tando tutta quella successione di fatti per cuì fu bersaglio a tante 
accuse, onde estricarne la verità sul conto suo, sul conto di tutti ». 

Ebbene, a 50 anni di distanza la storia non ha fatto che naffer- 
mare sempre più la grande influenza benefica che egli ebbe sulla 
scienza, illustrandola colle sue opere e colla sua parola; sulla istru- 
zione, promovendola ed aintandola colle sue generose elargizioni; 
sull’insegnamento, facendone un vero sacerdozio, e portandolo ad al- 
tezza insuperabile; sulla facoltà medica, elevandone il prestigio colle 
sue riforme e dandole maggiore lustro col suo nome; sulla protessione, 
nobilitandola col suo spirito di carità e colla sua grande antorità; 
sulla società, colla sua attività multiforme e coll’opera sna sempre 
illuminata nelle numerose cariche che copri. E cessate le passioni e 
gli odi tacquero pure tutte la accuse e nessuna voce più si alzò contro 
di lui e l’opera sua, 

Ne emerge anzi sempre più bella e più alta la sua figura morale 
e scientifica, figura che io vi ho tratteggiata appena e che avrebbe 
voluto parola più ricca di colori della mia per farla splendere di 
tutta la luce che ne irradia. 

E questo monumento che a cinquanta anni di distanza gli vien ele- 
vato dalla ammirazione e dall'amore dei suoi valligiani, col concorso 
del Re, del Corpo sanitario militare e del Municipio di Torino, e col. 
l'intervento dei più nobili rappresentanti degli istituti e dei corpi cui 
appartenne; è nuova e più solenne consacrazione delle alte virtù del- 
l’uomo e del grande valore del clinico 6 dello scienziato, è la riatt'er- 
mazione di quella calda riconoscenza accesa colle opere sue, ricono» 
scenza che scaldò quei grandi affetti che si eternano nelle generazioni 
successive. 

Avete ben ragione Voi di esserne fieri, e di averne voluto eternare 
l'effigie e la memoria qui nel paese che vanta avergli dato i natali, 
e sono tanti ricordi di benemerenza, giusta ragione di orgoglio, della 
sua antica famiglia. (1) 


(1) Il padre del Riberi fu un modesto geometra agrimensore dedito anche al com- 
mercio, di assai limitata fortuna; ma la famiglia Riberi conta, con quella Abelli ad 
essa congiunta, fra le più antiche di Stroppo, risalendone la memoria fino al xv se- 
colo. (Casatts. Dizionario geografico-storico degli Stati di S. M. il Redi Sardegna — art. 
Stroppo). Inoltre, il fratello Pietro, canonico, più anziano dell'Alessandro, lasciò pure ot- 
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Qui, ove furono scritte nella storia dai vostri forti padri, pagine 
gloriose di eroismi per difendere la propria terra e fare, palmo a 
palmo, in ana estrema resistenza, argine coi loro petti alla invasione 
dei nemici, — qui, ove si ricordano non meno con giusto orgoglio i 
convegni dei valligiani a difesa di diritti civili (1) —; questo monu- 
mento dirà anche, come vi fu inciso con frase scultoria, che queste 
ignude roccie sanno anche essere madri di ingegni che hanno volo di 
aquila. 

E più ancora, dirà ai vostri figli e ai vostri lontani nepoti, che 
guarderanno a questo monumento come a faro luminoso, dirà quanto 
possano elevare alto l’amore dello studio, la tenacità di volere, la energia 
del carattere, la religione del dovere, la rettitudine dell'animo, lo spi- 
rito di carità operosa, la sublimità del sacrifizio di sè stesso — doti 
tutte che si sommarono in Alessandro Liberi. 


tima fama di sè per dottrina. Mantenne poi degnamente l’onore del casato il nipote An- 
tonio Riberi, giureconsulto, già deputato di Dronero, il quale, chiamato dallo zio erede 
delle sue sostanze, con nobile generosità, rese perpetuo, aumentandone del suo il ca- 
pitale, il premio lasciato all'Accademia di medicina; e ne segue oggi le nobili tradi- 
zioni l’attuale commendatore Dott. Antonio Abelli-Riberi. 

(1) Stroppo subì molti danni per vicende guerresche verso il fine del 1500 e il 
principio del 1600, Nel 1596, dopo che le truppe ducali ebbero forzate le posizioni 
delle Porte di Lottulo, i montanari si riunirono a Stroppo, e si fortificarono nella 
chiesa parrocchiale dominante il paese. Ma avendo poi dovuto rendersi a patti, do- 
vettero anche accettare la condizione della distruzione della detta chiesa e delle case 
dei capi della rivolta. A Stroppo, nel medio evo usavano riunirsi i deputati dei co- 
muni della valle per trattare gli interessi comuni. (CAsAnIS. Dizionario geografico storico 
degli Stati di S, M. il Re di Sardegna. — Art. Stroppo, pag. 485-486). 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL'ANNO 1910 


Le operazioni chirurgiche praticate negli stabilimenti sanitari mi- 
litari durante l’anno 1910 furono 2152, cifra che rappresenta una 
lieve diminuzione in confronto del numero delle operazioni eseguite 
nell’anno precedente (2410). I morti furono 19, il che corrisponde alla 
proporzione del 8,82 p. 1000, percentuale notevolmente inferiore a 
quella del 1909. 

Come si è fatto nei precedenti rendiconti, abbiamo riunito nello 
specchio A i dati statistici delle operazioni, classificate in gruppi, 
col nome degli operatori e l’ esito dell’ atto operativo, e nello spec- 
chio B abbiamo ripartiti i vari gruppi delle operazioni a seconda 
degli stabilimenti ove furono eseguite. I 2152 interventi chirurgici, 
fra cui sono comprese 16 riduzioni ineruente di fratture e 12 ridu- 
zioni incruente di lussazioni, sono stati distribuiti in 16 gruppi, 
comprendendo nei primi 7 le operazioni sulle varie regioni, negli 
altri 5 successivi gli atti operativi sui diversi sistemi e tessuti, e nei 
rimanenti le asportazioni di tumori, le estrazioni di corpi estranei e 
le operazioni per flemmoni ed ascessi, che si è ritenuto opportuno 
riunire in categorie speciali, anzichè ripartirli secondo la sede delle 
singole regioni. Il 16° gruppo comprende infine quelle operazioni di 
minore importanza, che non si è creduto necessario di distribuire nei 
gruppi precedenti, come le asportazioni di unghie incarnate, le spac- 
cature di seni fistolosi, di ematomi, etc. 

Seguendo la consuetudine dei rendiconti degli anni scorsi, fac- 
ciamo precedere ai quadri statistici una breve relazione sui casi più 
gravi ed importanti, nei limiti ristretti consentiti dalle succinte in- 
dicazioni e dalle più rare annotazioni segnate nelle tabelle nomina- 
tive, mod. 8, dei singoli operati. 


I. — OPERAZIONI SUL CRANIO. 


Ricorderemo anzitutto una craniectomia praticata dal maggiore 
medico Calegari in un caso di frattura complicata e comminutiva 
della volta del cranio con affondamento dei frammenti: la morte seguì 
all'ottavo giorno dall’operazione per meningite. L’autopsia dimostrò, 
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oltre la vasta frattura della volta, anche la frattura della base del 
cranio interessante la fossetta anteriore, con lesioni dell’etmoide, dello 
sfenoide e del frontale. 

Sono successivamente registrate 21 trapanazioni dell’ apofisi ma- 
stoide, quasi tutte provocate da diffusione del processo suppurativo 
di otite media: in 7 casi la mastoidotomia fu seguita dall’antrotomia, 
in 1 caso, data l'infiltrazione dei tessuti circostanti, si praticò una 
contro apertura nella regione carotidea. Per tutti gli operati è segnato 
esito di guarigione, 

Citeremo ancora un caso di frattura esposta dell’apofisi mastoidea 
sinistra con pestamento della parte superiore ed esterna del padiglione, 
da calcio di cavallo. Il maggiore medico Perassi praticò lo sbriglia- 
mento del periostio mastoideo scollato e la rimozione di due fascì di 
capelli infissi fra le labbra dell'osso fratturato: esito di guarigione, 
con perdita della porzione ili padiglione pestato, ma senza lesioni re- 
siduali della funzione nditiva di questo lato. Notevole infine un caso 
di frattura comminuta della bozza frontale sinistra in seguito a ferita 
d'arma da fuoco: il capitano medico Cimino esegui la sequestrotomia 
di numerosi frammenti, con asportazione della sostanza cerebrale delle 
circonvoluzinni frontali spappolate, ottenendo guarigione per primam. 


IL — OPERAZIONI SULLA FACCIA. 


a) Operazioni sugli occhi. — Fra le operazioni praticate sull’ap- 
parecchio visivo sono segnate in primo luogo 2 enneleazioni del globo 
oculare per lesioni traumatiche. Di queste, una fu praticata dal mag- 
giore medico Santucci in un caso di ferita d'arma da fuoco; l' altra 
dal capitano medico Sertoli su nn soldato, il quale durante i tiri col- 
lettivi, in seguito a scoppio della culatta mobile del proprio fucile, 
era stato colpito al bulbo oculare destro da alcune scheggie metal- 
liche, ed aveva riportato due ferite sclero-corneali, con estesa lace- 
razione e prolasso dell’iride, emorragia endobulbare e permanenza di 
corpi estranei profondi. Fu proceduto in primo tempo ad un'accurata 
antisepsi ed all’escisione del prolasso irideo, ma dopo tre settimane, 
persistendo una notevole ipotensione e dolorabilità alla pressione della 
zona ciliare, nè essendovi alcuna speranza per il riacquisto anche 
parziale della funzione visiva, si procedette all’enucleazione del bulbo 
per prevenire una ottalmia simpatica. Il decorso postoperatorio fu 
regolare in ambedue i casì, 

Seguono 3 erenteratio bulbi, delle quali una praticata dal maggiore 
medico Delogu in un caso di panoftalmite dell'occhio sinistro, insorta 
durante la convalescenza di nua polmonite acuta; la seconda del mag- 
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giore medico Morino in un caso gravissimo di frattura delle ossa della 
faccia con spappolamento dell'occhio destro e ferita dell'occhio sini- 
stro: dopo l’exenteratio dell’ O, D. fu fatta la cantoplastia delle pal- 
pebre dell'O. S. e la sequestrotomia del mascellare dello stesso lato. 
La terza exenteratio fu eseguita dal capitano medico Cimino in un 
caso di ferita dell’occhio destro da scoppio di fucile. 

È riportata una sola paracentesi corneale eseguita dal maggiore 
medico Calegari, con estrazione di grumi sanguigni, in un caso di 
ferita d'arma da fuoco all'occhio sinistro con ipopion e perdita totale 
della vista; ed un’operazione di cataratta praticata dal tenente co- 
lonnello medico Bonomo su un capitano garibaldino : fu fatta l’estra- 
zione semplice con lembo corneale superiore, senza iridectomia, e si 
ottenne la guarigione con ottimo esito funzionale. Sono inoltre se- 
gnate 2 iridectomie, di cui una fatta dal maggiore medico Santoro in un 
caso di ferita all’ occhio destro per esplosione accidentale del mo- 
schetto, con rottura completa della cornea, ernia dell’iride ed inci- 
piente panoftalmite: si praticò l’escisione della porzione d'iride pro- 
lassata e successivamente fu eseguita la cheratotomia interiore per 
dare esito a pus formatosi nella camera anteriore. Coll’aiuto anche 
delle cure mediche si riuscì a vincere la panoftalmite ed a prevenire 
lesioni simpatiche. L'altra iridectomia venne eseguita dal capitano 
medico Sertoli in un caso di ferita d’arma da fuoco all'occhio destro 
con prolasso dell’iride e con esito di guarigione. 

Sono registrate successivamente 6 asportazioni di pterigio, di cui 
5 all’O. D. ed 1 all’O. S., e 27 asportazioni di calazio, delle quali 
16 furono eseguite mediante incisione del lato esterno ed 11 dal lato 
della congiuntiva palpebrale, e con risultato di guarigione per tutti 
ì casi, meno per 1 con esito non specificato. 

Infine sono segnate 3 asportazioni complete del sacco lacrimale in 
casi di dacriocistite purulenta, e 2 dilatazioni graduali del canale 
lacrimale colle sonde di Bowmann, 

b) Operazioni sul naso e orecchi. — Sono notate in questa cate- 
goria 7 asportazioni di polipi nasali ed 1 asportazione dei turbinati 
inferiori in un caso di rinite ipertrofica, con esito favorevole. 

Fra le operazioni sull’orecchio ricorderemo 2 asportazioni di po- 
lipi auricolari ed 1 miringotomia fatta in un caso di otite media pu- 
rulenta acuta. Il capitano medico Tonietti, oltre che l'estirpazione di 
un polipo auricolare, fece anche l'asportazione del manico del mar- 
tello coll’ anello tagliente del Deleustoche, avendo riscontrato carie 
degli ossicini dell’orecchio. Si ebbe esito di guarigione in tutti 
i casi. 


47 — Giornale di medicina militare. — Fase, X.; 
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c) Operazioni sulla retrobocca. — Sono riportate anzitutto 77 
asportazioni di tonsille ipertrofiche con 76 guarigioni ed 1 rimasto 
in cura al 31 dicembre: 39 asportazioni furono eseguite col tonsillo- 
tomo di Fahnenstok; in 15 casi si ricorse allo spezzettamento colla 
pinza dell’Arslan e col morceleur del Ruault, in 9 fu applicato il ton- 
sillotomo del Mathieu, in 7 il metodo classico di Celso, in 4 il conco- 
tomo dell’ Hartmann, e in 3 il tonsillotomo di Mackenzie. È segnata 
inoltre un’ asportazione di polipo dall'ugola con risultato di guari- 
gione. 

Fra le operazioni sulle ossa della taccia noteremo 2 asportazioni 
di sequestri ossei in un caso di ferita d’arma da fuoco allo zigomo si- 
nistro (capitano medico Oddi); una resezione parziale atipica del ma- 
scellare superiore in un caso di osteoperiostite (capitano medico Ci- 
mino); 3 riduzioni di frattura della mandibola; e 2 estrazioni di 
frammenti ossei necrosati in 2 casi di osteoperiostite del mascellare 
inferiore: è indicato l’esito di guarigione per tutti gli operati. 


III. — OPERAZIONI SUL COLLO. 


Fra le operazioni sul collo sono segnati due interventi per angina 
del Ludwig, un’ asportazione di gozzo cistico mediano eseguita dal 
maggiore medico Carta-Mantiglia ed un’enucleazione di un lobo suc- 
centuriato della tiroide fatta dal tenente colonnello medico Carbone, 
con risultato favorevole per tutti i casi. 


IV. — OPERAZIONI SUL 'ORACE. 


Sono comprese in questo gruppo 15 toracentisi, delle quali 14 ese- 
guite coll'aspiratore del Potain ed una col toracentesio Cavazzani in 
un caso di epatite con ascite ed idrotorace destro: oltre che la tora- 
centesi fu praticata per quattro volte la paracentesi sulla linea ombe- 
lico-spina iliaca anteriore-superiore sinistra, ma senza alcun risultato 
favorevole, essendo l’infermo venuto a morte dopo 2 mesi di degenza 
all’ospedale. 

Sono inoltre registrate 3 toracotomie intercostali, le quali furono 
praticate in seguito ad empiema, con esito di guarigione per granula- 
zioni. 

Seguono 16 toracotomie retrocostali, delle quali 18 per empiema, 
1 per carie costale, 1 per ascesso polmonare ed 1 per versamento pleu- 
rico, accertato durante l'operazione per echinococco della pleura. Sui 
13 operati per empiema si ottennero 10 guarigioni, in 2 residuò un 
lieve seno fistoloso e sì ebbe un esito letale per settico-pioemia in un 
caso di pleurite purulenta metastatica colibacillare da appendicite: nei 
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suddetti casi una volta fu resecata la settima costa, nove volte l’ot- 
tava e tre la nona, Nella toracotomia per ascesso polmonare furono rese- 
cate l'ottava e la nona costa e nelle ultime due toracotomie fu fatta la 
resezione dell'ottava costa. È segnato l’esito di guarigione per tutti i 
casi, tranne per uno, rimasto in cura al 31 dicembre. 

Fra gli interventi chirurgici sul torace noteremo infine un caso di 
ferita d'arma da fuoco a scopo suicida attraversante il polmone ed il 
torace sinistro: il proiettile penetrato nel 3° spazio intercostale era 
uscito posteriormente all'angolo inferiore della scapola. Il maggiore 
medico Santoro praticò la sutura delle ferite, ma l’infermo morì al 
17° giorno dall'operazione. 


V.— OPERAZIONI SULL’ADDOME E BACINO, 


a) Laparatomie. — Ne sono registrate 27, con 15 guarigioni, 2 ri- 
masti in cura al 31 dicembre e 9 morti: per 1 non è indicato l’esito, 
Furono praticate 4 laparatomie per lesioni traumatiche. La prima 
fu eseguita dal tenente colonnello medico Bonomo con successivo dre- 
naggio alla Mikuliez in un caso di contusione all'addome con grave 
commozione toracico-addominale:; essendosi in seguito manifestati 
fenomeni di occlusione intestinale per aderenze post’operatorie, sì pra- 
ticò l’entero-anostomosi ileo colica, ma la morte seguì 2 mesi dopo il 
primo intervento. La seconda fu fatta dal maggiore medico Calegari 
in un caso di ferita d'arma da fuoco al perineo, con lesione intra ed 
extra peritoneale della vescica urinaria e con arresto del proiettile 
nei tessuti molli della natica sinistra, in corrispondenza dell'estremo 
superiore della sinfisi sacro-iliaca: oltre la laparatomia fu eseguita la 
cistotomia soprapubica e si fece il prosciugamento della cavità perito- 
neale contenente urina e sangue, ottenendosi la guarigione completa 
senza fistola urinosa. Le altre due laparatomie furono praticate dal 
capitano medico Lionti: una laparatomia mediana sopraombellicale in 
un caso di contusione addominale da calcio di cavallo con perforazione 
intestinale e peritonite acutissima: si fece l’emostasi dell’epiploon, 
l’enterorrafia ed il lavaggio peritoneale con siero fisiologico, ma l’in- 
fermo morì il giorno dopo l’operazione. L'altra laparatomia fu eseguita 
su una guardia di finanza aggredita a bruciapelo e ferita da un colpo 
di fucile alla regione glutea sinistra, con penetrazione nell’addome di 
numerosi proiettili che determinarono ferite multiple dell’ intestino, 
del mesenterio e dell’epiploon: furono praticate due entero anastomosi 
termino-terminali alla Murphj (digiuno e colon discendente) e la sutura 
delle altre ferite con resezione dell’epiploon, ma con esito infausto. 
Sono successivamente notate 14 laparatomie per appendicite con 
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9 guarnigioni, 2 rimasti in cura al 31 dicembre, 1 esito non indicato 
e 2 morti per infezione peritoneale da perforazione dell’'appendicg. 
In 8 casì l'intervento fu motivato da appendicite acuta, negli altri 
fa fatta l’appendicectomia a freddo e in 2 casi si intervenne per ap- 
pendicite recidivante. 

Seguono 4 laparatomie tubercolari con 3 guarigioni ed 1 esito 
letale. Fra queste ricorderemo nn caso di enteroperitonite specifica 
operato di laparatomia laterale destra dal maggiore medico Carta-Man- 
tiglia, il quale constatò peritoneo ispessito, anse intestinali agglutinate 
e ricoperte di essudati e di tubercoli, nonchè numerose glandole me- 
senterìiche ingrossate: ne residuò un ascesso pio-stercorale con fistola 
intestinale. L'esito letale segui un mese dopo l’atto operativo, 

Sono ancora segnate 2 laparatomie per occlusione intestinale da 
briglie cicatriziali. La prima fu eseguita in un caso di occlusione per 
aderenze post'operatorie da appendicectomia praticata in un ospedale 
civile: il tenente colonnello medico Giuffredi fece la laparatomia 
merlìana, riscontrando notevole ispessimento del peritoneo per nn 
tratto di 6 centimetri al di sotto della cicatrice ombellicale e lo stroz- 
zamento di un'ansa del tenne mantenuto da robusta fibra cicatriziale 
situata in vicinanza della cicatrice, reliquato dell'operazione di appen- 
dicite, La seconda fu praticata dal tenente colonnello medico Gerundo 
con taglio mediano sottombellicale in nn caso di stenosi intestinale 
di natura cicatriziale: si fece l'entero-anastomosi latero-laterale, otte- 
nendosi la guarigione per primam e la completa ripristinazione della 
funzionalità dell'intestino. 

Sono riportate infine un'operazione del Talma fatta dal capitano 
medico Di Giacomo in un caso di cirrosi epatica con guarigione per 
primam dell'atto operativo, ma con esito letale avvenuto all'8° giorno 
per intossicazione di origine epatica, ed una laparatomia esplorativa, 
con taglio obliquo sottocostale, prolangato con taglio verticale al- 
l'esterno, praticata dal capitano medico U. Riva su un individuo 
ricoverato da tempo in un reparto di medicina e passato in quello 
chirurgico per essere operato di un probabile ascesso epatico. Questo 
non fu riscontrato alla laparatomia, ed in seguito sì fece diagnosi di 
ascesso pararenale sinîstro, che fu subito aperto con taglio lombare ® 
con risultato immediato soddisfacente: ma l’infermo si spense lenta- 
mente per esaurimento progressivo in seguito a degenerazione amiloide 
dei visceri. i 

b) Operazioni radicali di ernie riscerali. — Gli interventi per la 
cura radicale delle ernie viscerali nel 1910 sommano a 381, di eni 359 
per ernie inguinali unilaterali, 15 per ernie inguinali bilaterali, 6 per 
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ernie crurali ed 1 per ernie della linea alba, con una lieve diminu- 
zione in confronto a quelli dell’anno precedente: per 378 è segnato 
l’esito di guarigione e per 3 non è indicato. 

Delle 359 ernie inguinali unilaterali, 189 avevano sede a destra e 
170 a sinistra e si ebbe in quasi tutti la guarigione per prima inten- 
zione. Il metodo generalmente prescelto per la cura radicale di queste 
ernie fu quello classico del Bassini, adottato 349 volte: in tre casì il 
capitano medico U. Riva praticò il processo Bassini colla modificazione 
proposta dal Perez, cioè coll’apertura della guaina del muscolo retto 
addominale e colla sutura del suo margine esterno al legamento del 
Falloppio, e ciò allo scopo di rinforzare la parete posteriore del canale 
inguinale, essendo i muscoli piccoli obliqui e trasverso atrofici. Il 
metodo Bonomo fu applicato 7 volte dall'autore; 2 volte fu scelto il 
processo Mugnai ed una volta quello del Postempski per l'estrema 
sottigliezza dello strato muscolo-aponeurotico delle pareti del canale 
inguinale. 

Sono registrate fra i suddetti interventi 5 operazioni radicali di 
ernie strozzate, tutte con esito di guarigione per primam; 11 opera- 
zioni per ernia recidiva: fra queste una erasi nuovamente manifestata 
dopo due anni dall’operazione radicale, e fu applicato il processo Bas- 
sini con alcune modificazioni per l’esistenza di numerose briglie cica- 
triziali costituenti salde aderenze del sacco cogli elementi del cordone, 
con la cute e con l’aponeurosi del grande obliquo. In un altro caso 
l’ernia era recidivata dopo un anno: al reperto operativo si constatò 
mancata adesione del triplice strato al margine posteriore dell’arcata 
erurale in vicinanza dell'anello interno: il nuovo sacco si era formato 
lateralmente al moncone del primo, al quale era aderente. In un terzo 
caso l’ernia era ricomparsa alla distanza di tre anni dall'operazione, 
ed il sacco trovavasi in corrispondenza dell’estremo inferiore del 
canale ricostruito. È segnata la guarigione per prima intenzione in 
tutti i casì. 

Sono ancora segnati 17 casi di ernia inguinale congenita: in un 
caso furono contemporaneamente asportate alcune vene varicose del 
funicolo sinistro e la porzione aderente dell’epiploon. 

Notevole un caso di cistocele inguinale destro con voluminoso 
lipoma prevescicale operato dal capitano medico Caccia, il quale non 
riscontrò la presenza del sacco erniario, bensì un voluminoso lipoma 
situato all’interno dei vasi epigastrici e propagantesi dietro al pube 
nella regione vescicale, ed alla sua dissezione rinvenne un diverticolo 
vescicale, attorniato da tessuto grassoso. Nelle manovre piuttosto labo- 
riose praticate, essendosi lacerata la tunica muscolare del diverticolo 
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vescicale, furono fatti due piani di sutura al katgut nel punto lace- 
rato. Il diverticolo era del volume di una noce avellana e la sua dipen- 
denza dalla vescica fu accertata, sia coll’esame diretto, che col catete- 
rismo metallico. Nessuna alterazione si verificò dopo l’atto operativo 
nella minzione: le urine furono normali e l'esame cistoscopico nulla 
fece rilevare di anormale. 

Citeremo ancora un caso di lacerazione dei muscoli piccolo obliquo 
e trasverso dell’addome e dei vasi del connettivo sottosieroso in corri- 
spondenza della regione inguinale sinistra da trauma indiretto per 
iperestensione del tronco, con formazione di ematoma attorno ad un 
sacco di ernia congenita incompletamente obliterato, simulante una 
ernia inguinale strozzata. Il capitano medico Sertoli isolò il sacco 
erniario dall'ematoma che venne asportato, e fece successivamente la 
plastica inguinale secondo il processo Bassini. 

In 4 casi l’ernia inguinale era associata a varicocele, in 2 ad idro- 
cele cistico, e per questi contemporaneamente alla cura radicale del- 
l’ernia fu praticata anche la flebectomia; in 1 caso si riscontrò altresì 
ectopia ed atrofia del testicolo, per cuni venne eseguita l’orchiectomia, 
ed infine in un altro caso per la presenza di varici alla gamba destra, 
fu fatta successivamente l'asportazione di esse. 

Nei 15 operati di ernie inguinali bilaterali sì ottenne per tutti la 
guarigione per prima intenzione e per tutti fu seguito il processo Bas- 
sini: nei 3 operati dal capitano medico U. Riva al suddetto metodo 
fu apportata la modificazione del Perez già accennata, per il deficiente 
sviluppo dei muscoli piccolo obliquo e trasverso. 

Per le ernie crurali, dei 6 operati: in 2 fu adottato il metodo 
Ruggi, in 2 quello del Tricomì, in 1 il processo Bassini e nell'ultimo 
il processo Novaro, con risultato di guarigione per primam in tutti i 
casi. Delle suddette ernie 5 avevano sede a destra ed 1 a sinistra: fra 
le prime sì ebbe un caso di ernia recidiva. 

È da ultimo registrato un caso di ernia sopraombellicale, operato dal 
capitano medico Cimino, con esito di guarigione per prima intenzione. 

c) Operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi anali. — Sono 
comprese anzitutto in questa categoria 80 operazioni di fistola anale, 
di cui 50 eseguite col processo ordinario dell’incisione col bistori e 
30 colla spaccature mediante il termocauterio, con risultato di guari- 
gione per tutte, meno per 2 rimasti in cura al 81 dicembre, Dei 48 
guariti coll’incisione a mezzo del bistori, 10 guarirono prima del 20° 
giorno, 13 dal 20° al 530°, 11 dal 30° al 45° e 14 superarono i 45 giorni 
di cura. Dei 80 guariti in seguito all'operazione col termocauterio, 
per 5 la durata della cura post-operatoria fu inferiore ai 20 giorni, 
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per 8 oscillò dai 20 ai 30, per 7 dai 30 ai 45 e per 10 infine oltre- 
passò questo limite. 

Le operazioni di emorroidi furono 85, di cui 8 praticate col metodo 
della legatura e 77 operate col termocauterio, con 84 esiti di guari- 
gione ed 1 non indicato. Degli operati colla legatura, 7 guarirono 
prima del 20° giorno ed 1 fra il 20° e il 30° giorno. Nei 77 operati 
col termocauterio si ebbero a verificare 37 guarigioni prima del 20° 
giorno, 22 fra il 20° e il 30°, 13 fra il 30° e il 45° e finalmente 5 oltre- 
passarono i 45 giorni. 

Sono da ultimo segnate 7 operazioni di ragadi anali con 6 guari- 
gioni ed 1 esito non indicato: in 5 casi fu tatta la divulsione digito- 
meccanica degli sfinteri, in 1 caso la dilatazione strumentale col 
dilatatore di Nicaise e nell'ultimo caso la divulsione fu seguita dalla 
cauterizzazione col termocauterio. 

d) Operazioni sull'apparato uro-genitale.— Sono segnate anzitutto 
7 nefrotomie. Le 2 prime furono eseguite dal maggiore medico Perassi: 
l’una su un carabiniere affetto da pielo-nefrite suppurata di natura 
tubercolare: coll’incisione lombare fu aperta in corrispondenza del 
polo superiore del rene sinistro una sacca marciosa perirenale e quindi 
due altre raccolte purulenti parenchimali, comunicanti con la pelvi 
renale. Nel periodo post-operativo, durato 9 ore, furono emessi colla 
minzione volontaria in tre volte circa 100 cme. di pus denso, non 
sanguinolento. Malgrado ripetute ipodermoclisi ed iniezioni eccitanti, 
la morte avvenne per anuria completa ed adinamia cardiaca. All’auto- 
psia si riscontrarono esiti di pleurite sinistra, traccie di pericardite e 
di ateromasia aortica, tubercolosi renale a sinistra con focolari tuberco- 
lari incapsulati in ambo i testicoli. L'infezione tubercolare sarebbe 
stata discendente, con localizzazioni secondarie nelle sole ghiandole 
seminali. Il reperto istologico confermò la diagnosi clinica ed ana- 
tomo-patologica. 

L’altra in un caso di ascesso retroperitoneale voluminoso alla re- 
gione epirenale destra da pregressa appendicite ascendente: coll’in- 
cisione nefrotomica costo-iliaca si diede ampia apertura all’ ascesso, 
ma l’esplorazione digitale non fece rilevare nella sacca marciosa la 
presenza dell’appendice. L’infermo morì al 23 giorno dall'operazione 
per fistola stercoracea da perforazione extraperitoneale del colon 
ascendente; all’autopsia si trovarono infatti 2 perforazioni sulla faccia 
esterna del colon, determinate da un processo di necrobiosi circo- 
scritta delle tuniche intestinali; l’appendice, situata sulla faccia 
posteriore del colon, era ripiena di muco pus, ma non presentava 
traccie di necrosi. 
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La terza nefrotomia fu praticata dal maggiore medico Pimpinelli 
in un caso di perinefrite suppurata sinistra: fu fatto il taglio lom- 
bare alla Guyon, ma non fu possibile rintracciare il fomite d'origine 
dell'infezione: l'esame culturale del pus dimostrò la presenza dello 
stafilococco piogeno aureo. 

La quarta fu eseguita dal maggiore medico Bernuccì in un caso 
di paranefrite suppurata, con estrazione di circa un litro di pus e 
guarigione per seconda. 

La quinta fu fatta dal capitano medico Sertoli in un caso di pio- 
nefrosi sinistra da calcolosi. Trattavasi di un individuo, che da circa 
un anno emetteva ad intervalli urine molto torbide, con abbondante 
sedimento fioccoso, che all'esame microscopico aveva fatto rilevare 
numerosissime cellule linfoidi, cellule epiteliali pavimentose delle vie 
periferiche e qualche cellula renale. All'esame obbiettivo si constatò 
la presenza di un grosso tumore che dalla linea ombellicale si spin- 
geva sotto l’arco costale sinistro, liscio, dolente, non spostabile: la 
cistoscopia fece rilevare soltanto un arrossamento periuretrale a sini- 
stra. Fu fatta anche la divisione endovescicale, previa iniezione di 
fiorizina, la quale diede a destra urine limpide abbondanti contenenti 
zucchero ed a sinistra poche gocce di liquido purulento senza zuc- 
chero. Fatta così diagnosi di pionetrosi sinistra, con incisione lombo- 
iliaca fu messo allo scoperto il rene, presentantesi come una grossa 
sacca fluttuante, che non fu possibile isolare per l'ampiezza e le ade- 
renze estese; si praticò quindi la nefrotomia, con esito di molto pus 
denso, raccolto in molti loculi e con estrazione di un calcolo della 
grossezza di una noce, a superficie irregolare, occupante la pelvi ed 
ostruente la prima porzione dell’uretere, e si fece quindi il drenaggio 
e lo zaffamento. Nelle medicature successive furono scoperti nella 
sostanza renale altri due calcoli a getto della grossezza di un fagiuolo. 
Quale complicanza si ebbe a verificare al trentesimo giorno un ascesso 
perisigmoideo, che si vuotò attraverso la stessa breccia lombare. L'in- 
fermo, tuttora in cura al 31 dicembre, era in via di guarigione: la 
grande sacca si era ridotta ad un breve tragitto, le urine normal- 
mente incanalate si presentavano affatto limpide e le condizioni ge- 
nerali erano floridissime. 

La sesta nefrotomia fu praticata dal capitano medico U. Riva in un 
caso di ascesso fetido pararenale sinistro, con taglio lombare e rese- 
zione della NI e XII costola, in vicinanza dell’articolazione verte- 
brale. Essendo in seguito insorta carie costale e dei processi verte- 
brali trasversi, fn fatta l'escissione di tutto il tessuto morboso scle- 
rotico ed in parte fungoso, la resezione della X costa, dei monconi 
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dell'XI e XII già resecati e delle apofisi trasverse corrispondenti. Si 
ebbe la guarigione per granulazioni e l’infermo fu dimesso in ottime 
condizioni generali. 

L'ultima nefrotomia fu fatta dal capitano medico Di Giacomo in 
un caso di ascesso perirenale destro, con esito di guarigione per prima. 

Seguono 8 cistotomie soprapubiche per calcolosi vescicale, tutte 
con esito di guarigione per primam. 

Una fu praticata dal capitano medico De Sarlo col taglio mediano 
verticale, estraendosi un calcolo moriforme di media grandezza, e colla 
riunione della ferita vescicale mercè doppia sutura, conforme alla 
tecnica consigliata dal Bassini. La seconda fu eseguita dal capitano 
medico Sertoli, con estrazione di un calcolo delle dimensioni di una 
mandorla con nucleo di acido urico e corteccia di fosfati. La terza 
fu fatta dal capitano medico U. Riva, il quele estrasse un calcolo di 
ossalati, grosso quanto un uovo di gallina. 

Sono successivamente riportate 2 uretrotomie interne, delle quali 
una eseguita d'urgenza dal tenente medico Citanna coll’uretrotomo 
del Maisonneuve in un caso di restringimento uretrale doppio da 
processo blenorragico di antica data, con ritenzione di urina, e l’altra 
dal maggiore medico Marini: esito di guarigione in ambedue i casi. 
Sono inoltre segnate 3 dilatazioni graduali dell’uretra, con favorevole 
risultato. 

Sonoancora registrate 7 orchiepididimectomie, delle quali 6 in casi 
di orchioepididimite di natura tubercolare ed 1 in un caso di sifilide 
costituzionale, con esito di guarigione per tutte ed una orchiopessia 
fatta dal capitano medico U. Riva in un caso di ectopia inguinale del 
testicolo destro aderente per mezzo della tunica fibrosa ai tessuti so- 
praaponeurotici della parete anteriore del canale inguinale, con risul- 
tato di guarigione per primam. 

Le operazioni per la cura radicale del varicocele furono 382 con 
379 guariti, 1 rimasto in cura al 81 dicembre e 2 con esito non in- 
dicato. Nel maggior numero dei casi (210) fu eseguita la resezione 
fra due legature delle vene varicose e fissazione del moncone infe- 
riore al pilastro interno del canale inguinale: in 59 casì fu applicato 
il metodo del Carta, alto e basso e sue modificazioni, in 24 il pro- 
cesso Kahler, in 23 fu prescelto il processo misto del Tricomi, in 14 
casi fu fatta l'orchiopessia inguinale col metodo Bonomo, in 18 la 
scrotectomia trasversale col processo Lejars, in 14 fu adottato il pro- 
cesso Durante, in 8 la flebectomia alla Kocher, in 5 si segui il pro- 
cesso del Cooper, in 3 quello del Reclus, in 3 quello del Tansini, in 
1 quello del Volpe, Dei 379 esiti di guarigione in 122 la durata della 
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cura postoperatoria fu inferiore ai 20 giorni, in 281 variò dai 20 ai 
45 e in 26 superò il 45° giorno. 

Sono quindi riportate 45 operazioni per idrocele, di cui 31 per 
idrocele cistico della vaginale, 7 per idrocele cistico del funicolo sper- 
matico e 7 per idrocele comunicante, con 42 risultati di guarigione 
e 3 esiti non indicati. Nei 31 operati di idrocele cistico della vagi- 
nale in 9 casi fu prescelto il metodo del Wolkmann, in 7 quello del 
Bergmann, in 5 quello del Kocher, in 4 fu fatta l’eversione della 
vaginale alla Iabulay-Vautron e per gli altri non è indicato, Nei 7 
operati di idrocele cistico del funicolo spermatico fu applicato 5 volte 
il processo Bassini, che fu pure prescelto pei 7 operati di idrocele 
comunicante. Dei 42 guariti, per 12 la durata della cura post-opera- 
toria fu inferiore ai 20 giorni, per 26 oscillò fra i 20 e i 45 e per 
4 superò ì 45 giorni. 

Successivamente sono registrate 101 operazioni per fimosi, con 
96 guarigioni, 1 rimasto in cura al 31 dicembre e 4 esiti non indi- 
cati. In 58 casì fu usato il metodo dalla circoncisione, in 38 quello 
del taglio dorsale del prepuzio, in 3 quello del Campana ed in 2 il 
processo del Malgaigne. 

Fra le operazioni sull'apparato uro-genitale sono infine segnate 
un’'amputazione di pene soprannumerario in un caso di penis duplex 
fatta dal capitano medico Lionti, con guarigione per primam; un di- 
slocamento dell'uretra scrotale e perineale in un caso di ipospadia 
peno-scrotale, eseguito dal maggiore medico Calegari attraverso il 
glande ed il pene perforati, con esisto favorevole e colla persistenza 
di una piccola fistola nel solco peno-scrotale in via di guarigione spon- 
tanea; ed una uretrorrafia praticata dal tenente medico Zaffiro in 
un caso di grave contusione perineale con rottura dell’uretra. 

In questo quinto gruppo di atti operativi sono state da ultimo 
comprese 2 punture lombari. La prima fu praticata dal capitano me- 
dico Tonietti in un caso di meningite da otite media purulenta acuta 
destra, con estrazione di 25 cme. di liquido cefalorachidiano ed esito 
infausto. La seconda fu eseguita dal capitano medico Truffi in un 
caso di meningite cerebro-spinale: la prima rachicentesi diede esito 
a liquido torbido, che lasciò depositare uno strato abbastanza rile 
vante di pus, con presenza, al microscopio, del meningococco del Wei- 
chselbaum. In seguito si praticarono altre sei punture, delle quali 
le prime procurarono all’ammalato dei periodi di vero benessere che 
durarono parecchi giorni, mentre le ultime non apportarono alcun sol- 
lievo, e l’infermo dopo uno stato di completa incoscienza morì. 
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VI. — OPERAZIONI SULL’ARTO SUPERIORE. 


Fra gli atti operativi eseguiti sull’arto superiore accenneremo an- 
zitutto a 6 amputazioni; due del braccio col metodo circolare prati- 
cate rispettivamente dai maggiori medici Citanna e Santoro dopo vari 
ed inutili tentativi di cura conservativa: la prima in un caso di artro- 
sinovite tubercolare del gomito sinistro, la secondain un caso di ar- 
trocace al gomito destro a grado assai avanzato, con carie e degene- 
razione estesa dei capi articolari, confermate all’esame radioscopico. 
Un’amputazione dell'’avambraccio al 3° superiore con metodo a lembo, 
fatta dal capitano medico Oddi in un caso di artrosinovite tuberco- 
lare del polso destro; un'amputazione del 2° metacarpo sinistro per 
osteo-artrite tubercolare dell'indice, eseguita dal maggiore medico Sa- 
linari; un’amputazione del dito medio della mano destra per flemmone 
settico fatta dal maggiore medico Calegari ed infine un’amputazione 
della 2° falange dell'indice destro in un caso di frattura esposta della 
medesima eseguita dal maggiore medico Santoro, È segnato esito di 
guarigione per tutti. 

Sono inoltre segnate 25 disarticolazioni con 22 guariti, 2 con esito 
non indicato ed 1 rimasto in cura al 31 dicembre: di queste 1 disarticola- 
zione di dito soprannumerario della mano sinistra, 2 dell’indice per pro- 
cesso tubercolare, 1 dell’anulare per frattura da schiacciamento, 2 del 
mignolo per lesioni traumatiche ; 8 disarticolazioni della 2» falange, 
di cui 4 per ferite da strappamento, 2 per patereccio e 2 per carie; 
infine 11 disarticolazioni della 3* falange, di cui 5 per patereccio, 3 
per osteoperiostite e 3 per ferite lacero-contuse. Seguono 2 resezioni 
dei capi articolari di falangette in un caso di carie ed in un caso di 
ferita da strappamento, con guarigione per primam in entrambe. 

Sono registrate 15 riduzioni di fratture dell’arto superiore, delle 
quali 5 cruente e 10 incruente, con esito di guarigione per tutte. 
Delle 5 riduzioni cruente, 1 fu praticata per frattura della clavicola 
sinistra, 1 per frattura complicata e comminutiva del condilo interno, 
dell’omero sinistro, 1 per frattura dell’olecrano destro, associata a lus- 
sazione posteriore del gomito destro, 1 per frattura a scheggia del 
cubito sinistro da ferita d'arma da fuoco ed 1 per frattura del radio 
destro, con notevole spostamento dei frammenti. 

Delle 10 riduzioni incruente, 4 furono fatte per frattura della cla- 
vicola, 1 per frattura doppia dell’omero destro al collo chirurgico e 
al terzo inferiore, 1 per frattura dell’omero sinistro, 1 per trattura 
dell’olecrano sinistro, 1 per frattura del radio ed 1 del 4° metacarpo 
dello stesso lato ed infine 1 per frattura della prima falange dell’in- 
dice destro. 
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Sono segnate infine 9 riduzioni incruenti di lussazioni con altret- 
tanti esiti favorevoli: delle quali 7 per lussazioni della spalla (5 sot- 
tocoracoidee ed 1 intracoracoidea), 1 per lussazione del gomito destro 
ed 1 della mano destra. 


VII. — OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. 


Fra le operazioni praticate sull’arto inferiore sono in primo luogo 
riportate Gamputazioni, delle quali 1 al terzo medio della coscia, fatta 
dal maggiore medico Piergianni col metodo circolare in un caso di 
artrosinovite tubercolare del ginocchio sinistro con esito di guarigione 
per prima, e 5 della gamba. Fra queste 1 per cancrena della gamba 
sinistra con esito infausto, e 4 per artrosinovite tubercolare delle ossa 
del piede (2 amputazioni sottoperiostee alla Bruns al terzo superiore, 
1 al terzo medio ed 1 al terzo inferiore), con 3 guarigioni per primam 
ed 1 esito non specificato. 

Non è segnata alcuna disarticolazione, ed è registrata 1 sola ar- 
trotomia per sinovite tubercolare del piede destro e guarigione con 
anchilosi dell’articolazione. 

Seguono 43 paracentisi articolari al ginocchio, delle quali 21 per 
gonidrarto tranmatico, 19 per gonemartro traumatico, e 8 per artro- 
sinovite tubercolare, con consecutivo lavaggio per questi ultimi casi 
di glicerina iodoformica. In 4 casi fu fatta anche l’incisione antero- 
laterale esterna per lo svuotamento della raccolta siero-ematica. È se- 
gnato esito di guarigione per tutti. Sono inoltre elencate 4 estirpa- 
zioni di borse sierose prerotulee ed 1 estrazione di corpi mobili articolari 
al ginocchio sinistro con guarigione per primam ; 3 sequestrotomie con 
estrazione di frammenti ossei dal femore, dalla tibia e dall’alluce, con 
1 guarigione per primam e 2 per granulazioni; e 5 raschiamenti, di 
cuì 1 alla tibia destra per periostite traumatica, 1 al malleolo esterno, 
1 all’astragalo e 2 ai primi metatarsi dello stesso lato per carie fun- 
gosa, con 4 risultati favorevoli ed 1 non indicato. 

Sono successivamente riportate 19 riduzioni di fratture, delle quali 
13 cruente e 6 incrueute, con 16 esiti di guarigione, 2 rimasti in 
cura al 31 dicembre ed 1 letale. Delle 13 riduzioni cruente accenne- 
remo anzitutto ad un caso di frattura esposta della gamba destra, con 
spappolamento dei muscoli e vaste lacerazioni della cute in seguito 
a schiacciamento sotto un tram a vapore. Si tentò la cura conserva- 
tiva e furono fatti sbrigliamenti e causticazioni col termocauterio, e 
dopo la riduzione dei frammenti e la sutura dei muscoli si applicò 
un apparecchio provvisorio; ma il giorno seguente insorse violenta can- 
crena che trasse a morte l’infermo. Seguono 1 riduzione per frattura 
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del femore destro con fessura longitudinale dei frammenti, 1 ridu- 
zione per frattura epifisaria del femore sinistro con notevole versa- 
mento sanguigno capsulare, 7 per frattura trasversale della rotula, 
2 per fratture complete esposte della gamba al terzo inferiore ed 
1 per frattura e distacco sottocutaneo della testa del perone sinistro, 
con lacerazione della capsula sinoviale articolare e voluminoso ema- 
toma al poplite sinistro comunicante colla cavità articolare del gi- 
nocchio: il maggiore medico Perassi praticò in quest’ultimo caso l’osteo- 
sintesi mediante filo metallico e l’artrosintesi con filo di seta, con gua- 
rigione asettica e soddisfacente reintegrazione funzionale. Delle 6 ri- 
duzioni incruente: 1 fu eseguita per frattura dell'ala iliaca destra, 
1 per frattura delle due ossa della gamba destra, 1 per frattura del 
perone sinistro, 1 per frattura esposta della tibia destra, 1 del mal- 
leolo esterno ed 1 bimalleolare associata a lussazione tibio-astraaga- 
lica sinistra. 

Sono infine registrate 2 riduzioni ineruente di lussazioni, delle 
quali 1 lussazione iliaca del femore sinistro, ed 1 del pollice dello 
stesso lato, con esito di guarigione. 


VIIL. — OPERAZIONI SUI VASI. 


È segnato in questo gruppo 1 solo intervento per allacciatura del- 
l’arteria tibiale posteriore fatta dal maggiore medico Giani in un caso 
di ferita d'arma da fuoco alla gamba sinistra, con esito di guarigione. 

Sono quindi riportate 18 operazioni per varici: in 1() casi le vene 
varicose erano localizzate all’arto inferiore sinistro ed in 8 al destro: 
per la maggioranza dei casi la vena interessata fu la safena interna 
e fu adottato il metodo del Trendelemburg. Per tutti gli operati si 
ottenne la guarigione per prima intenzione. 


IX. — OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE-LINFATICO, 


Gli interventi sul sistema glandolare linfatico sommano a 381, con 
319 guarigioni, 2 rimasti in cura al 81 dicembre, e 10 esiti non spe- 
cificati. 

Sono segnate 15 asportazioni di glandole ingorgate alla regione 
sottomascellare, di cui 13 ebbero una durata post’operatoria inferiore 
a 30 giorni e 2 superiore. Seguono 37 enucleazioni di adeniti alla regione 
cervicale: notevole un caso operato dal capitano medico Caccia di ade- 
nite latero-cervicale destra, profonda, tubercolare, con estese aderenze 
alla giugulare interna, che per lo sviluppo relativamente rapido e 
progressivo, per l’unilateralità della lesione e per la completa indo- 
lenza aveva dato sospetto all'esistenza di un tumore maligno: dei 37 
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operati 22 guarirono prima di un mese e 15 superarono questo limite, 
Sono inoltre registrate 2 asportazioni di adeniti alla regione toracica 
con guarigione entro a trenta giorni, e 15 alla regione ascellare, tutte 
seguite da guarigione, la quale per 10 avvenne entro 30 giorni. 

Come negli anni precedenti, il maggior numero di interventi fu 
praticato alla regione inguino-crurale con 161 enucleazioni di ade- 
nopatie, di cui 102 di natura idiopatica e 59 di origine venerea. Delle 
prime, 9 erano bilaterali e 7 interessavano soltanto la regione cru- 
rale; delle altre, 5 erano bilaterali e 2 crurali. Per le une la durata 
della cura postoperatoria fu inferiore a 80 giorni soltanto in 24 casi, 
e per le rimanenti, 18 guarireno prima del 30 giorno, e 41 superarono 
questo limite. È infine segnata un’estirpazione di glandole infiltrate 
alla regione perianale, guarita in 2 mesi, 


X. — OPERAZIONI SUI TENDINI E SUI MUSCOLI. 


Sono registrate in questo gruppo 3 tenorrafie, con 2 guarigioni ope- 
ratorie e funzionali ed 1 esito non indicato. Una dei tendini flessori 
dell'indice destro eseguita dal maggiore medico Carta-Mantiglia, e le 
altre due dal maggiore medico Calegari (sutura dei tendini flessori del 
medio destro, e del tendine estensore del pollice sinistro). 

Sono ancora indicate 14 estirpazioni di cisti sinoviali (gangli) con 
13 risultati di guarigione ed 1 non indicato: di queste 8 avevano sede 
alla regione del polso, 3 al dorso della mano e 3 alla regione dorsale 
del piede. 

Da ultimo sono comprese 2 operazioni di ernie muscolari, di cui 
1 con sede al lato esterno della coscia sinistra e l’altra non specifi- 
cata. Guarigione per prima intenzione in ambo i casì. 


XI. — OPERAZIONI SUI NERVI. 


È segnata una sola neurorrafia praticata dal capitano medico U. Riva 
in un caso di postumi di ferita d'arma da taglio all’avambraccio si- 
nistro con paralisi del nervo cubitale: fu fatta l’escisione della cica- 
trice aderente e ricercati i due monconi del nervo cubitale, previo 
cruentamento, si affrontarono con 3 punti di catgut, di cuì uno a tutto 
spessore e due marginali, ed attorno al nervo suturato si cucì la guaina 
e l’aponeurosi intermuscolare. Si ottenne la guarigione per primam, 
e quando l’operato fu dimesso, la paralisi del cubitale non era ancora 
del tutto scomparsa, ma i segni di rigenerazione nervosa erano evi- 
denti e la funzione della mano era notevolmente migliorata. 
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XII. — OPERAZIONI DI PLASTICA. 


Furono praticate 6 plastiche; tre delle quali dal capitano medico 
U. Riva: una plastica alla Mirault d'Angers, in un caso di labbro le- 
porino, previo distacco del labbro dal processo alveolare, al quale era 
aderente; una plastica all'italiana in un caso di ferita d’arma da fuoco, 
con strappamento della 2" falange del pollice sinistro e del rivesti- 
mento cutaneo della 1% falange e metacarpo corrispondente; fu preso 
il lembo a largo peduncolo dalla cute della regione anteriore dell'adl- 
dome; una plastica alla Doyen in un caso di ipospadia balanica, Le 
altre tre plastiche furono eseguite dai maggiori medici Perégo e Ma- 
rini e dal capitano Chini, rispettivamente in casi di sindactilia fra 
il medio e l'indice della mano destra, di postumi di scottatura e di 
reliquati di favo alla nuca. È segnato esito di guarigione per tutti 
ì 6 casì. 

XIIL — ASPORTAZIONI DI TUMORI. 


Le asportazioni di tumori furono 137 con altrettante guarigioni e 
le loro varietà sono registrate nello specchio A. per ordine alfabetico. 

Sono anzitutto riportàte 7 asportazioni di angiomi, di cui 1 alla 
guancia, 2 alla regione cervicale, 1 alla spalla, 2 all'avambraccio ed 
1 al braccio; 2 di ateromi (alla guancia ed al cuoio capelluto); 104 
asportazioni di cisti, di cui 35 di origine sebacea, 15 dermoidi e le 
altre di natura nou specificata. Delle suddette cisti, 5 avevano sede 
alla fronte, 14 al cuoio capelluto, 11 al padiglione dell'orecchio, 22 alla 
regione sopraciliare, 1 alla labiale, 22 alla guancia, 13 alla regione 
cervicale, 2 alla regione scapolare, 1 alla coccigea, 1 alla regione to- 
racica, 6 all'epididimo, 2 all’arto superiore e 4 all’arto inferiore, È se- 
gnato esito di guarigione in tutti i casi. 

Sono successivamente riportate: 1 estirpazione di epitelioma del 
margine sinistro della lingua, fatta dal maggiore medico Carta-Man- 
tiglia, previo taglio trasversale della guancia, con guarigione opera- 
toria; 10 asportazioni di fibromi, di cui 3 alla regione occipitale. 1 alla 
palpebra inferiore, 1 alla mandibola, 1 al collo, 1 al dorso, 1 alla spalla, 
1 alla regione perionale ed 1 all’anulare, con esito di guarigione per 
primam; 2 enucleazioni di igromi al gomito ed al dorso della mano; 
4 estirpazioni di lipomi (1 alla regione dorsale del peso di 1 kg., 1 al 
collo, 1 alla regione sopraombellicale ed 1 alla regione glutea); 1 enu- 
cleazione di rabdomio-neuroma all’eminenza tenar della mano sinistra 
e proveniente dal canale del carpo; 4 asportazioni di osteomi (2 mio- 
steomi nello spessore del brachiale anteriore, aderenti all’apofisi coro- 
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noile del cubito, 2 osteomi al terzo superiore del radio e della tibia); 
e finalmente 2 estirpazioni di papillomi del pilastro anteriore destro, 
asportati col corncotomo dell'Hartmann, Esito in tutti di guarigione, 


XIV. — ESTRAZIONI DI CORPI ESYRANET 


Sono registrate in questo gruppo 9 estrazioni di proiettili interi e 
3 di frammenti dì essi. Dei primi, 8 furono estratti dal maggiore me- 
dico Calegari, rispettivamente dell'avambraccio (lungo supinatore), 
clalla regione glutea e dal primo spazio interosseo metatarseo di si- 
nistra; 2 dal maggiore meilico Carta-Mantiglia alla regione anteriore 
della coscia e della gamba sinistra; 1 dal maggiore medico Fanchiotti 
al quinto metacarpo destro, 1 dal maggiore medico Abelli al tessuto 
parostale del femore destro, 1 dal capitano medico U. Riva dal braccio 
sinistro ed 1 dal tenente medico Zaftiro alla regione volare della mano 
destra, con esito di guarigione per tutti gli operati, 

Delle 3 estrazioni di trammenti di bossolo, 1 fu fatta dal maggiore 
medico Salinari dal palmo della mano destra, le altre dal maggiore 
medico Vasilicò, e dal capitano medico Cimino dal quarto spazio in- 
termetacarpeo destro con risultato di guarigione per prima intenzione. 

Sono inoltre riportate 3 estrazioni di corpi estranei dalla cornea, 
1 dall'orecchio, 1 estrazione di un frammento di grosso ago dalla re- 
gione metacarpea destra, 1 dalla coscia sinistra, 1 dalla gamba destra 
ed 1 estrazione di frammento di vetro dalla pianta del piede sinistro, 
con risultato di guarigione per 7 e per 1 non indicato. 


XV. — OPERAZIONI DI FLEMMONI ED ASCESSI. 


Le operazioni per flemmoni furono 40 con altrettanti esiti di gua- 
rigione, Di questi: 1 era diffuso alla faccia, da periostite alveolare; 
5 avevano sede alla regione parotidea, S alla regione cervicale, 1 alla 
toracica, 2 al braccio, 4 all’avambraccio, 6 alla mano, 2 alla coscia, 
2 al ginocchio, 2 alla gamba, 5 al dorso del piede e 2 all’alluce. 

Glì interventi chirnrgici per ascéssi furono 81: per 71 è segnato 
esito di guarigione, per 6% non è indicato; 3 erano tuttora in cura al 
81 dicembre: si ebbe a verificare un esito letale in un caso di ascessi 
multipli da otite purulenta e pioemia. Degli 81 ascessi: 8 avevano 
sede alla faccia, 7 alla regione cervicale posteriore e 5 all'anteriore; 
2 alla regione elavi-pettorale, 4 alla regione toracica da carie costale, 
pei quali l'apertura dell'ascesso fu seguito dalla resezione delle coste 
necrosate; 1 al fegato, operato dal maggiore medico Salinari per via 
transpleuro addominale, previa puntura esplorativa; 1 alla regione pe- 
ricecale estendentesi fino alla loggia renale, operato dal maggiore me- 
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dico Perego con incisione obliqua lombare, 1 periappendicolare aperto 
con incisione lungo il bordo esterno del muscolo retto; 5 alla fossa 
iliaca. Seguono 4 ascessi periuretrali, 1 prevescicale ed 1 della pro- 
stata, 16 ascessi perianali, 2 al cavo ascellare, 1 al braccio, 1 all’avam- 
braccio, 4 alla mano, 7 alla regione glutea, 2 all’inguinale, 3 alla co- 


scia, 1 alla gamba e 4 al piede. 


XVI. — OPERAZIONI VARIE. 


Sono comprese in questo ultimo gruppo 90 asportazioni di unghie 
incarnate con 86 risultati di guarigione e 4 esiti non indicati; 5 spac- 
cature di seni fistolosi, di cui 1 al collo, 1 alla regione lombare, 2 alla 
coccigea ed 1 all'inguinale con altrettanti esiti favorevoli: 9 incisioni 
e raschiamenti di paterecci con 8 guariti ed 1 esito non indicuto; 
5 svuotamenti di ematomi tutti seguiti da guarigione, di cui 1 nella 
regione lombare, 1 alla vaginale del testicolo e gli altri nell’arto infe- 
riore ed infine 3 escisioni di cicatrici (delle quali 1 alla nuca, 1 al- 
l’angolo palpebrale esterno, ed 1 alla regione inguinale) ed 1 escisione 
di margini granulosi in un caso di ferita lacero-contusa alla regione 
posteriore della coscia. 


48 — Giornate di medizina militare — Fast, X 
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SpeccHIO A, — Quadro statistico delle operazioni. 
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Maggiore medico: Calegari. 


1) trapanazione dell’apotisi mastoidea . . 


Tenente colonnello medico: Bonomo 1. 


Maggiori medici: Carta Mantiglia 3, Tavaz- 
zani 2, Nieddu 2, Bernueci 1, Delogu 1, San» 
tueci ], Fanchiotti 1, Vasilicò ). 


Capitani medici: Caccia 1, Tonietti 1, Ghil- 
lini 1, Sertoli 1. 


Tanenti medici: Zaffiro 2, Singlitico 2. 


©) neportazioni di sequestri ossei . . . +. 


Maggiore medico: Perassi ]. 
Capitano medico: Cimino 1. 
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a) operazioni sugli occhi: 


1) enucleazioni del giobo oculare . . . . 
Maggiore medico: Santucci 1. 

Capitano medico: Sertoli 1. 

2) exenteratio bulbi. . . +... . . 
Maggiori medici: Delogu 1, Morino ]. 
Capitano medico: Cimino ]. 

3) paracentisi della cornea, . . . . + 
Maggiore medico: Calegari 1. 

4) operazioni di cataratta. . . - . . 
Tenente colonnello medico: Bonomo !1. 
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Capitano medico: Sertoli 1, 
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6) asportazioni di pterigio . . . . . . 6 6 — | 
Maggiori medici: Bernucci 1, Morino 1, San- 
tucci 2. 
Capitani medici: Pellerino 1, Truffi 1, 
") asportazioni di calazio. . . +... + 27) 261 — 1 
Tenente colonnello medico: Bonomo 1. 
Maggiori medici: Bernucci 4, Santucci 4, Ca- 
legari 2, Salinari 2, Santoro 2, Morino 2, 
Darra 1, Pimpinelli 1, Delogu 1, Maggetta 1. 
Capitani medici: De Sarlo 2, Sertoli 1, Ci- 
mino 1, Zuccari 1. 
Tenente medico: Bucciante 1. 
8) operazioni per dacriocistite . . . . . 3 3 —| 
Maggiore medico: Santucci 2. 
Capitano medico: Marri 1. 
9) dilat-zione del condotto lacrimale . . 2 2 —|- 
Capitani medici: Cimino 1, Caccia 1. 
d) operazioni sul naso e orecchio: 
1) asportazioni di polipi nasali. . . . n 7-|- 
Maggiori medici: Santucci 2, Bernucci 1, 
Santoro 1. 
Capitani medici: Tonietti 1, Sertoli 1. 
Tenente medico: Zaffiro 1. 
Ri tufbinniomi@ . a ua ema è 1 Y-| 
Maggiore medico: De Rosa 1 
8) operazioni sull'orecchio. . . . .. . 3 SÌ sl 
Maggiore medico: Santoro 1. 
Capitano medico: Tonietti 2. 
c) operazioni sulla retrobocca. 
1) asportazioni di tonsille. . . .. .. n 76 1] — 


Maggiori medici: Santucci 17, Bernucci "7, 
Calegari 6, Ostino 4, De Rosa 2, Santoro 1, 
Fanchiotti 1, Vasilicò 1, Giani 1. 


Da riportarsi . . .| 159) 156 i 1 


Morti 


RENDICONTO STATISTICO 


gruppi ” 
delle print pei 


No d'ord, dei 


UPERAZIONI Eb OPERATORI 


Capitani medici: Tonietti 14), Caccia 2, Cimino 2, 
Riva U. 1, Ghillini 1, De Sarlo 1, Sertoli 1. 


Tenenti medici: Risicato 4, Della Cioppa 3, 
Talei 1, Zaffiro 2. 


2) operazioni sull’ugola. . . . . ., 
Tenente medico: Risicato. 


d) operazioni sulla ossa della faccia . . +. 


Maggiori medici; Carta Mantiglia 3, Pier- 
gianni 1, Calegari 1. 

Capitani medici: Oddi 2, Cimino 1. 

Tenente medico: Costantini 2, 


3 | OPERAZIONI SUL COLLO. 


1) operazioni per angina del Ludwig . 
Tenente colonnello medico: Carbone 1. 
Capitano medico: Cimino 1. 

2) asportazioni di gozzo . . . . . . 


Tenente colonnello medico: Carbone 1. 
Maggiore medico: Carta Mantiglia 1. 


4 OPERAZIONI SUL ‘TORACE. 


| 


a) toracentesi. . . 1... è 


Tenenti colonnelli medici: Fabris 1, Barbatelli 1. 
Maggiori medici: Cutri, 5, Delogu 1, Vigliardi]. 
Capitano medico: Trufli 6. 


8) toracotomie intercostali. . . . +... +. 


Maggiori medici: Bernucei 1, Cutri 1, 
Capitano medico: Cannas 1. 


c) toracotomie retrocostali . . . . . . 4. 


Maggiori medici: Calegari 7, Bernucci 1, De- 
logu 1, Carta Mantiglia 1, 

Capitani medici: Riva U, 2, Cimino 1, Cam- 
boni 1, Sertoli 2, Truffì 1. 


d) operazioni varie. . . . ». » 


Maggiore medico: Santoro 1. 


| 
SEO s 
si va 
Ze | E 
s|s la 
(ci 
| 
Riporto . . .| 159 156 
1) | 
| 
10) 10] — 
2 2| — 
2 2 — 
15 14 — 
3 8| — 
16| 14 
, (i fees dc 
209) 202 


Da riportarsi . 


al 34 dicembre 4940 


Esito non indicato 


| Morti 


gruppi 


e operazioni 


N.°d'ord. dei 
dell 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECO. 757 


re 4940 


Esito non indicato 


OPERAZIONI Ep OPERATORI 


Rimasti in cura 


Numero 
delle operazioni 
al 34 dicemb 


Morti 


Guariti. 


Lisi 
° 
Usi 
{0% 
(o) 
(I 


Riporto . . .| 209 
5 | OPERAZIONI SULL’ADDOME E SUL BACINO. 


a) laparotomie 


19/-perfrini co sa a ga A O 4 1 —|—]| 83 
Tenente colonnello medico: Bonomo 1. 
Maggiore medico: Calegari ]. 
Capitano medico: Lionti 2. 


2) per appendicite . i +... è 14 9 2 1| 2 


Tenente colonnello medico: Rizzo 1. 


Maggiori medici: Calegari 3, Carta Mantiglia 4, 
Bernucci 1. 


Capitani medici: Oddi 2, Lanza, 1, Saggini 1, 
Caccia 1. 


2) per peritonite tubercolare. . . . . . 4 3 — | — 


Maggiore medico: Carta Mantiglia 1. 
Capitani medici: Saggini 1, Ghillini 1, Truffi 1. 


4) per occlusione intestinale. . . . A 2 2 —-|-|- 


Tenenti colonnelli medici: Giuffredi 1, Ge- 
rundo ]. 


5) per cirrosi epatica . . ...... | 1] 
Capitano medico: Di Giacomo 1. 


6) laparatomie_esplorative . . .. .. H=|=.|='| 1 
Capitano medico: Riva U, 1. 


5) operazioni di ernie viscerali 


1) ernie inguinali unilaterali. . . . . .| 859 352 


Colonnello medico: Cametti 3. 

Tenenti colonnelli medici: Carbone 3, Bonomo 7, 
Gerundo 4, Citanna 9, 

Maggiori medici: Carta Mantiglia 38, Pro- 
notto 2. Abelli 11, Sandretti 2, Calegari 36, 
Perego 1, Santoro 5, Giuffredi 1, Giani 1, 
Bernucci 10. 


Da riportarsi . . .| 594) 569 4 9| 12 


RENDICONTO STATISTICO 


VPERAZIONI En OPERATURI 


| Guariti 


al 31 dicembre 490 


Rimasti in cura 
Esito non indicato 


Riporto . . .| 594| 569 


Maggiori medici: Darra 8, Fanchiotti 4, Tre- 
visan 2, Vasilieò 5, Loschi 1, Donini 2, Pier- 
gianni 6, Pimpinelli 1, Gandolfi 1, Marini 5, 
Boccia 9, Salinari 12, Perassi 11, De Rosa 1], 
Delogu 1. 

Capitani meijici: Lanza 3, Castellani 1, Can- 
nas 1, Cimino 14, Chini 1, Saggini 1, Ghil- 
lini 2, Molinari 3, De Sarlo 4, Oddi 4, Ser- 
toli 8, Tonietti 1, Riva V. 26, Sabellico 1, Zuc- 
cari 2, Di Giacomo 18, Trulli 2, Lionti 28, 
Viola 2, Caccia 10, 


Tenenti medici: Mancuso 1, Evangelisti 1, Chi- 
roni 1, Zattiro 9, Fran 2, Romby 7, Deiana 1, 
Della Cioppa 1, Caffarelli 6, Crescimone 3. 


Sottotenenti medici: Ardizzone 2, Gallingani 1. 


2) ernie inguinali bilaterali. . . «+ . è 15 
Maggiori medici: Carta Mantiglia 3, Calegari 6, 
Santoro 1]. 
Capitani medici: Cimino 1, Riva V. 3. 
Tenente medico: Zaftiro 1. 


8) ernie crurali . < i + eds 4 + a ò 


Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Perassi 1. 
Capitani medici: Saxgini 1, Di Giacomo 1, 
Lionti 2. 


(ni 


4) ernie della linea alba . 
Capitano medico: Cimino, 
c) operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi 
anali 
1) fistole anali: incisione col bisturi . . 50 


Tenenti colonnelli medici: Carbone 3,Citanna 1. 

Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Perego 1, 
Calegari 1, Santoro 7, Bernucci 6, Darra 2, 
Fanchiotti 2, Trevisan. 


Da siportarsi . . .| 666 


| N.°d'ord. dei gruppi 


| 


delle operazioni 


—_—@" 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, 


ECC. 


UPERAZIONI En OPERATURI 


Riporto 


Capitani medici: Amati 2, Lanza 1, Cimino 5, 
Ghillini 1, '(roiani 1, Riva U, 1, Di Giacomo 2, 
Lionti 1, Truffi 3. 

Tenenti medici: Zaffiro 3, Malabarba 1, Al- 
bano 1, Privitera 2. 


Sottotenente medico: Maflì 2. 
2) fistole anali: incisione col termocauterio 


Tenente colonello medico: Carbone 2. 

Maggiori medici: Calegari 8, Fanchiotti 1, 
Piergianni 2, Pimpinelli 1, Boccia 3, Sali- 
nari 6, De Rosa 1. 

Capitani medici: De Sarlo 1, Troiani 1, Ser- 
‘toli 1, Caccia 3. 

Tenenti medici: Crespellani 1, Campeggiani 1, 
Zaffiro 1, Crescimone 1. 

Sottotenente medico: Caffarelli 1. 


3) emorroidi: asportazione colla legatura . 


Maggiori medici: Carta Mant'glia 1, Pronotto 1, 
Calegari 1, Santoro 1. 


Capitani medici: Lanza 2, Tonietti 2. 
4) emorroidi: asportazione col termocauterio 


Tenenti colonnelli medici: Carbone 4, Gan- 
dolfi 1, Gerundo 2, 

Maggiori medici: Carta Mantiglia'9, Calegari 1, 
Bernucci 18, Darra 1, Vasilicò 3, Loschi 1, 
Piergianni 1, Marini ), Salinari 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Ghillini 2, De Sarlo 1, 
Troiani 1, Lionti 8, Di Giacomo 1, Caccia 1, 
Amati 2, Chini 2, U. Riva 6, Sertoli 2, To- 
nietti 1. 


Tenenti medici: Malabarba 1, Della Cioppa 1, 


Crescimone 1, Zaffiro 5, Balestra 1. 
Sottotenente medico: Maffi 2. 
5) Ragadi anali 


Maggiori medici: Calegari 1, 
Capitani medici: Lionti 2, Tonietti 1, Sertoli 1. 
Tenente medico: Caffarelli 2, 


Da riportarsi 


=: Po 
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Esito non indicato 


Morti 


o 
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7600 RENDICONTO STATISTICO 


i | | =, «È s | | 
CE oîì |3g|& 
TÉ 25 | ssi a 
Sal OPERAZIONI En OPERATORI 25 Sd) S 
|25| 39 CAR] 
|Sel Zo| as | f3 - 
\=s' © = =z5 s * 
iz | °|8| |a |s 
Riporto . . .| #88 759) 6) 11|12 
d) operazioni sull'apparato uro genitale | 
Ip-settotormnie >. d'ing fiat ia ri 4 | —| 2 
Maggiori medici: Pimpinelli 1, Perego 1, 
Bernueci 1, Perassi 1. 
Capitani medici: Sertoli 1, U. Riva 1, Di Gia- 
como 1 | 
2) cistotomie soprapubiche . . . . . , i Mi at di 
Capitani medici: Sertoli 1, U. Riva 1, De Sarlo ]. 
8) vretrotomie interne. . . . . ... 22 2-]-]|-| 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. | 
Maggiore medico: Marini 1. 
4) dilatazioni graduali dell’uretra. . . . 3 3—-[|[-| 
Maggiori medici: Santoro 1. Marini ]. 
Sottotenente medico: Romby 1. 
5) orchiepididimectomie . . . .... 7 $7-|-|—- 
Tenenti colonnelli medici: Bonomo 1, Gerundo 1, 
Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Cale- 
gari 1, Pimpinelli. 
Capitano medico: Lionti 1. 
Tenente medico: Frau 1. 
Gl'orontogasalo: a ss santa de toa | esll-|—-|—- 
7) operazioni per varicocele . . . . . .| 882| 378 1 3] — 
Tenenti colonnelli medici: Cametti 2, Car- 
bone 11], Bonomo 14, Gerundo 1. 
Maggiori medici: Carta Mantiglia 17, Pro- | 
notto 3, Abelli 11, Calegari 23, Perego 1, 


Santoro 11, Cannas 1}, Bernucci 47, Darra 2, | 
Fanchiotti 7, Vasilicò 5, Pimpinelli 3, Ma- 
rini 2, Boccia 4, Salinari 2, Citanna 2, De- | 
logu 1, Tavazzani 9. 
Capitani medici: Lanza 4, Federici 1, Casta- 
gnone 1, Cimino 10, Cannas 1, Ghillini 1, | 
Saggini 1, Amati 1, Chini 1, De Sarlo 77, 
Oddi 2, Troiani 1, Sertoli 19, Tonietti 7, 
U. Riva 15, Zuccari 8, Della Cioppa 8, Di 
(iiacomo 23, Trulli 1, Lionti 18, Viola 1, | 
Trufi 4, Castellani 1, Caccia 5. | 


__——-____—_—_—_—— 


Da riportarsi . . .|1193| 1157 8| 14| 14) 
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DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 761 


N.° d'ord. dei gruppi 


delle operazioni 


OPERAZIONI ep OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 
al 34 dicembre 4940 


Esito non indicato 


Guariti 
Morti 


| 
Riporto . . .|1193 1157 8 
Tenenti medici: Evangelisti 4, Chironi 7, 
Zaffiro 13, Malabarba 1, Serio 2, Frau 7, | 
Balestra 1, Forino 2, Albano 1, Crescimone 4, 
Stazzone 1, Abate 3. 
Sottotenenti medici: Biggini 1, Singlitico 1, 
De Bernardis 4, Vannocci 2, Maffi 1, Caffa- 
relli 12, Ardizzone 6, Cammarota ). 


_ 
sù 
_ 
os 


8) operazioni per idrocele: 


o 
tar] 
US) 
U=] 
I 
sx] 
| 


a) idrocele cistico della vaginale 


Tenenti colonnelli medici: Carbone 1, Bo- 
nomo ]l. 

Maggiori medici: Carta Mantiglia 4, Abelli 1, 
Calegari 83, Santoro 1, Bernucci |, Fan- 
chbiotti 1, Piergianni 1, Salinari 2, Tavaz- 
zani 1, Gandolfi 1. $ 

Capitani medici: Cimino 2, Tonietti 2, Zuc- 
cari 1, U. Riva 8, Lionti 2. 

Tenenti medici: Bucciante 1, Forino 1, Caffa- 
relli 1. 


1 
(cal 
| 
di 
| 


3) idrocele cistico del funicolo 


Maggiori medici: Calegari 2, Bernucei 2. 
Capitano medico: Lionti 1. 
Tenenti medici: Della Cioppa 1, Caffarelli 1, 


1 
= 
| 


c) idrocele comunicante. 


Maggiore medico: Pimpinelli 1. 
Capitani medici: Cimino 1, Lionti 2. 
Tenenti medici: Zaffiro 2, Della Cioppa 1. 


9) operazioni per fimosi . . . . . . .| 101) 96 1 4| — 


Tenenti colonnelli medici: Carbone 3, Bonomo 1. 


Maggiori medici: Carta Mantiglia 8, Tom- 
masina 2, Abelli 1, Calegari 5, Perego 1, 
Santoro 7, Giani 3, Bernucci 5, Vasilicò 3, 
Piergianni 1, Marini 2, Salinari 1, Boccia 2, 
Pimpinelli 1, Citanna 5, Tavazzani 4, Gal- 
vagno l, Maggetta 1, Ceino 1, Delogu 1. 


— 


Da riportarsi . . .|1339/1295 9| 21| 14 
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RENDICONTO STATISTICO 


dei geruppi 


Operazioni 


LUPERAZIONI Eb VPERATORI 


Nod'ord. 
delle 


Riporto. . . 


| 
| 
Capitani medici: Lanza 1, Federici 1, Foresti 1, 
Cimino 1, Ghillini 1, Margotta 1, De Sarlo 6, 
Oddi 1, Tonietti 1, Zuccari 1, Lionti 2, Te- 
sio ], Trufti 2, Caccia 3, Trivelli 1. 
Tenenti medici: Chironi 6, Trombacco 1. Zaf- 
firo 1, Bucciante 1, Costantini 2, Lapponi 2, 
| Della Cioppa 1, Crescimone 1, Gozzi 1. 


Sottotenenti medici: Mafti 3, Romby 1, Caf- 
farelli 2, Ardizzone ]. 


10) operazioni varie . . . . + . » 4 
Maggiore medico: Calegari 1. 
Capitano medico: Lionti ]. 
Tenente medico: Zalliro 1. 

11) punture lombari. . . . . . . +. 
Capitani medici: Tonietti 1, Truffi 1 

6 | OPERAZIONI SULL'ARTO SUPERIORE, 
a) amputazioni 


Maggiori medici: Calegari 1, Santoro 2, Sa- 
linari 1, Citanna 1. 

Capitano medico: Oddi ], 

3) disarticolazioni . . . + 

Tenente colonnello medico: Carbone 1. 

Maggiori medici: Santoro 7, Darra 1, Loschi 1, 
Piergianni 2, Salinari 2, Bernucci 1, Pimpi- 
nelli 1, 


Capitani medici: Lanza 1, Cimino 1, De Sarlo 1, 
Tonietti 1, U. Riva 1, Truffi 1. 


Tenenti medici: Valletta 1, Albano 1, Privitera. 
CI ROGOZIONI, - bs ida fi è Me n ut È 
Maggiori medici: Calegari 1, Pimpinelli 1. 
d) riduzioni di fratture 
1) cruente 


| Maggiori medici: Calegari 1, Santoro ], Pe- 
rego ]. 
Capitani medici: Lionti 1, Oddi 1. 


| Da riportarsi 


= 
i 
sù | 
ui | 
ce 
o = 
3 = 
= Ss 
ici 


1839| 1205) 


è 6 
25) 22 
2 2 
5) 5 


1982] 1333 


Rimasti in cura 


e 
Ss 
= 
= 
® 
Si 
[4 
® 
pi 
E 
_ 
n 
@ 


9 


10 


Esito non indicato 
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DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 763 
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i Riporto . . .|1382|1333j 10] 23| 16 
DITA: e it n ea an DI | | 
‘ Maggiori medici; Carta Mantiglia 1, Santoro 2, 
| Piergianni 1. . 
| Capitani medici: Cimino 2, Oddi 1. Sertoli 2, 
| Della Cioppa 1. 
| 
|, e) riduzioni di lussazioni 
INVIDOLORIMO,: sic sy © + Ra e (at 9 9_-[|-|- 
| Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Santoro 1, 
| Perassi 1. 
| Capitani medici: Cimino 1, Saggini 1, Ser- 
Il toli 2, 
| Tenenti medici: Singlitico 1, d'Albore 1. 
" | OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. | 
a) amputazioni . ..- . su. cia ee 6 4l— 1 lil 
Maggiori medici: Abelli 1, Piergianni 1, Pim- | 
pinelli 1, Salinari 1. 
il Capitano medico: Lionti 2. 
Î ©) artrotomie, paracentesi articolari, estirpazioni di 
| borse mucose. 
| F)-cartiotomizvo cv a è n Mi 1 :4 de ni 
| Maggiore medico: Marini ]. 
È 2) paracentesi articolari . ....,. .| 43| 41] — el 
Maggiori medici: Calegari 10, Bernucci 16, 
| Fanchiotti 2, Boccia 1. 
Capitani medici: Cimino 3, Saggini 1, Oddi 2, 
Sertoli 3, Trufti 2, Caccia 1. 
Tenente medico: Resegotti 1. 
| Sottotenente medico: Adinolti 1, 
{ 3) estirpazioni di borse mucose . . . . 4 4|l —|—-|_ 
Capitani medici: Cimino 1, U. Riva 1, Lionti 1. 
1 Tenente medico: Della Cioppa 1. 
| 4) estrazioni di corpi mobili articolari . . 1 ij — | == | 
| Capitano medico: Lionti 1. 
| —T———|— [| 


Da riportarsi . . .|1456|1408] 10| 26/17 
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| c) 1) sequestrotomie.. . . . +... . si si —=| = 


Maggiori medici: Calegari 1, Perassi 1. 
Tenente medico: Califano 1. 


2) raschiamenti . 5 4 1 


Maggiori medici: Carta Mantiglia 2, Bernucci 1. 
Capitano medico; Lanza 1. 
Tenente medico: Campeggiani ], 
a, riduzioni di fratture 
I) atuenta( i pa E ala 4 Aa ì 


Maggiori mediei: Carta Mantiglia 2, Santoro 2, 
Vasilieò 1, Perassi 3, Citanna 1. 


Capitani medici : Cimino 1, Lionti 1, Tirelli 1. 
Tenente medico: Albano 1. 


A 'aruanta: ;, 04 sr Peo ini 
Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Santoro ], 
Capitani medici : Cimino 3, Amati 1. 


e) riduzioni di lussazioni 
int: de n I Ra 
Capitani medici: Chini 1, Della Cioppa 1. 
8 | OPERAZIONI SUI VASI 
1) allacciatura di arterit . . . ., . .. 
Maggiore medico: Giani 1. 


| 2) operazioni per varici . . . . 18| S=l> 


Tenente colonnello medico: Bonomo 1 


Maggiori medici : Carta Mantiglia 1, Calegari 1, 
Bernucci 1, Vasilicò ]. 


Capitani medici: Lanza 1, Oddi 2, Sertoli 5, 
U, Riva 2, Truffi ), Caccia 1. 


Tenente medico: Serio 1. 


Da riportarti . . .|1504|1447| 10] 29 


Ne d'ord. dei gruppi 


delle operazioni 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


UPERAZIONI eb OPERATORI 


Riporto 


9 | OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO ® | 
ASPORTAZIONI DI GLANDOLE | 


1) nella regione sottomascellare . . . . 
Maggiori medici: Calegari 2, Bernucci 7, Vasi- 
licò 1. 


Capitani medici: Sertoli 1, Tonietti 2, Zuc- 
cari 1, Truffi ]. 


2) nella regione cervicale . 


Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, ini 4, 
Santoro 4, Bernucci 5, Fanchiotti 3, Vasi- 
licò 1, Salinari 1, Pimpinelli 1. 


Capitani medici: Foresti 1, Cimino 5, Amati 1, 
Sertoli 2, Tonietti 1, Sabellico 1, Caccia 1. 


Tenenti medici: Zaffiro 3, Albano 1, Privitera 1. 


3) nella regione toracica . . . . . . 


Maggiore medico: Darra 1. 
Capitano medico : Tonietti 1. 


4) nella regione ascellare . 


Maggiori medici: Calegari 4, Vasilicò 1. 

Capitani medici: Cimino 1, Chini 1, De Sarlo 3, 
Tonietti 1, Sertoli 2. 

Sottotenente medico : Sassoli 2 


5) ne.la regione inguino-crurale (idiopatiche) 


Tenenti colonnelli medici: Carbone 3, Bonomo]1, 
Citanna 2. 

Magziori medici: Carta Mantiglia8, Calegari 10, 
Perego 1, Santoro 12, Giani 2, Fanchiotti 1, 
Vasilicò 8, Pimpinelli 1, Perassi 2, De Rosa ], 
Delogu 2, Ceino 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Cimino 6, Gbillini 5, 
Amati 2, Sertoli 3, Tonietti 1, Militello 1, 
Lionti 7, Trufli 1, Caccia 4, Mariani 1. 

Tenenti medici: Chironi 4, Zaffiro 1, Campeg- 
giani 1, Romby 1, Albano 2. Valletta 1, Cre- 
scimone è, R:sicato 1. 

Sottotenenti medici: Maffi 1, D'Albore 4, Ar- 
dizzone 1. 
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6) nella regione inguino crurale (veneree) i 130) 5A 5 — 


Maggiori medici: Tommasina 18, Calegari 2, 
Santoro 3, Fanchiotti 8, Vasilicò 6, Mag- | 
getta l: | 

| Capitani medici: Federici 1, Ghillini 6, Amati 1, | 
Militello 1, Ciauri 1, Truffi 3, Caccia 1, 
Tirelli 5. | 

Tenenti medici: Camerano 6, Bruno 1, Val- | 
letta 1, Della Cioppa 1, Bruni 1. 

Sottotenente medico: D'Albore 2. 


") nella regione perinesle . . ....| l—| — i 
Maggiore medico: Calegari 1. | 


10 | OPERAZIONI SUI TENDINI E MUSCOLI 
iernnatite; + + ann d Laiha È 
| Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Calegari 2. 


è) estirpazioni di cisti sinoviali (gangli). . . . 


Maggiori medici: Calegari 4, Santoro 2, Ber- 
nucci ]. 

Capitani medici: Sertoli 2, U. Riva 1, Tirelli 1, 

Tenenti medici: Zattiro 1, Balestra 1. 

Sottotenente medico: Maffi 1. 


c) operazioni di ernie muscolari. . . . . .. | | 
| Maggiori medici: Perego 1, Bernucci 1. 


11 | OPRRAZIONI SUI NERVI: .. | è i 0 ++ da 1 
Capitano medico: U. Riva 1. 


12: Opinizioni DI'siAsTICA > iii Cal Lu]a 
Maggiori medici: Perego 1, Marini 1. | 
Capitani medici: U. Riva 3, Chini 1. i 
13 | ASPORTAZIONE DI TUMORI. 
Mannini so dia EE È URAS "i 7*-|-|[- 


Tepenti colonnelli medici: Carbone 1. 
Maggiori medici: Bernueci 1, De Rosa ]. 
Capitani medici: Lanza 1, Cannas ], Sertoli 1. 
| Tenente medico: Chironi 1. 


| 
i! 
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al 34 dicembre 4940 


Riporto . . .|1768 1696) 12 


3) ateromi. 6 de da VI 2 2 
Capitani medici: Zuccari 1, Truffi 1. ) | 
SIG A: dea tag asi e e 4 I MO 


Tenenti colonnelli medici: Carbone 5, Bonomo |. 

Maggiori medici: Carta Mantiglia 6, Morino 1, 
Abelli 2, Calegari 13, Perego 5, Santoro 5, 
Bernucci 7, Fanchiotti 1, Vasilicò 8, Pier- 
gianni 1, Santoro 1, Spina 1, Boccia 4, Pim- 
pinelli 2, Tavazzani 2, Vigliardil, Maggetta 3, 
Sotis 1. 

Capitani medici: Foresti 1, Cimino 5, Ghillini ], 
Chini 1, De Sarlo 1, Oddi 3, Sertoli 1, Lionti ], 
Truffi 3, Caccia 8, Lanza 2, Tirelli 1. 

Tenenti medici: Chironi 2, Zaffiro 5, Mala- 
barba 1, Balestra 3, Albano 2, Forino 1, Pro- 
perzi 1. 

Sottotenente medico: De Franco 1. 


dj -epitellomi!» è i i. 41 è + fo dd “i ] 
Maggiore medico: Carta Mantiglia 1. | . 
gubimoeii ci iiu sonar gl CRON 


Maggiori medici: Calegari 3, Santoro 1, Ber- 
nucci 1, Pimpinelli ], Santucci 1, Tavazzani 1. 
Capitani medici: Sertoli 1, Lionti 1. 
puptaniio è eci PE 2] 2 
Maggiori medici: Delogu 1. 
Tenente medico: Zaffiro 1. 
pyvitporoiio è cis ww i eee Gc enon 4| 4 
Maggiore medico: Calegari 1. 


Capitani medici: Lanza 1, Castagnone 1, Ci- 
mino 1. 


A enon: «> ft ia dio abi Me 1 1 
Capitano medico: Caccia 1 
Mononiz aio e * a x È N 4 4 


Maggiore medico: Carta Mantiglia 1. 
Capitani medici: Di Giacomo 1, Truffi 2. 
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Riporto . 
Pi :pepillonia; a a son oa de ui 
Capitano medico: Tonietti 2, 


ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI. 


a) proiettili e frammenti 


Maggiori medici: Carta Mantiglia 2, Abelli 1, 
Calegari 3, Fanchiotti 1, Vasilicò 1, Sali» 
nari ]. 

Capitano medico: Cimino 1. 

Tenente medico: Zaffiro 1. 

Sottotenente medico: Maffi 1. 


3) altri corpi estranei . . . . . RE 


Maggiori medici: Pronotto 1, Santoro 1, Boc- 
cia 1, De Rosa 1. 

Capitani medici: Lanza 1, Cimino 1, Caccia 1. 

Tenente medico: Zaffiro 1. 


15 | OPERAZIONI PER FLEMMONI E ASCESSI, 


al:fiemmioni .. + va e E è» 


Maggiori medici: Calegari 1, Santoro 12, 
Sguazzi 1, Vasilicò 1, Perassi 2, De Rosa 1]. 

Capitani medici: Foresti 1, Cimino 1, Chini 1, 
Amati 1, Sertoli 5, Tonietti 5, Mariani 1. 

Tenente medico: Zaffiro 3 

Sottotenenti medici: Migliorati 1, De Ber- 
nardinis 1, Sassoli 2. 


DI ABCO: L'ala DE i 


Tenente colonnello medico: Carbone 1. 

Maggiori medici: Carta Mantiglia 2, Perego 1, 
Calegari 3, Santoro 4, Rinaldi 1, Giani ]1, 
Bernucci 1, Sguazzi 2, Fanchiotti 1, Vasi- 
licò 2, Boccia 2, Salinari 2, Perassi 1, De- 
logu 1. 

Capitani medici: Foresti 4, Olivari 1, Cimino 6, 
Ghillini 1, Chini 1, Oddi 1, Tonietti 5, Ser- 
toli 10, Zuccari 1, Di Giacomo 1, Mariani 2. 

Tenenti medici: Zaffiro 8, Albano 1, Privitera 8, 
De Bernardinis 2 Campeggiani 8 

Sottotenenti medici: Ara 1, De Franco], Maffi], 
Sassoli 3. 


Numero 
delle operazioni 


Rimasti in cura 


Guariti 


1896) 1824] 12 


2 


40 


81 
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12] — 
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al 34 dicembre 4940 
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16 OPERAZIONI VARIE: 
| a) asportazioni di unghie incarnate . . . . . 9) 86] — il 
| Tenenti colonnelli medici : Carbone 7, Fabris 1. 
Maggiori medici: Pronotto 2, Santoro 14, Sguazzi 
1, Bernucci 17, Darra 1, Loschi 5, De Rosa 1. 
Capitani medici: Foresti 1, Cannas 1, Chini 2, 
| Amati 1, De Sarlo 11, Tonietti 2, Sabellico 1, 
| Tirelli 1. 
I| Tenenti medici: Singlitico 1, Malabarba 4, Zaf- 
firo 10, Campeggiani 1. 
Sottotenenti medici: Ara 1, De Bernardinis 4. 
| 3) spaccature di seni fistolosi. . . . .. .. 5 5 -|_-|_ 
| Tenente colonnello medico: Barbatelli 1. 
| Maggiori medici: Carta Mantiglia 1, Giani 1, 
Capitani medici: Zuccari 1, De Giorgi 1. 
i €) incisioni di.paterecci. . . . . .... . si dae | 
Maggiore medico: Santoro 1. 
Capitano medico: Sertoli 3. i 
Tenenti medici: Aimone 1, Zaffiro 2. 
Sottotenenti medici: Migliorati 1, De Bernar- 
dinis 1. 
d) aperture di ematomi. . ........ 1 A si n) 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiore medico: Perassi 1. 
Capitani medici: Della Cioppa 1, Caccia 1. 


Sottotenente medico: De Bernardinis 1. 


e) escisioni di cicatrici . . . . . 1% 4 "> Rega la Si 


Capitani medici: Chini 1, Saggini 1. 
Tenente medico: Zaffiro 1. 
Sottotenente medico: Maffi 1. 
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Operazioni sul cranio 
Id. sulla faccia , . . .: . + 


Id AUISeolià . .< è a Fi è 


td. sul torace. +... . ». + >. 
Id. sull'addome e bacino, . . 
id aull'arto superiore. . . . + 
la sull’arto inferiore , 

Id. gui vasi. . i 4 


là. sul sistema glandolare linfatico 


ld, sui muscoli e tendini. . . . 


> Id. Pal aeeti 3 n * + toa 
| 

| td. di plastica. . . . . . è. 
Asportazioni di tumori . 


Estrazioni di corpi estranei. . . +». a. . 


| Operazioni per fiemmoni ed ascessi, . . 


| Uperazioni varie. . 


| 
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RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Pierre BoxNIER. — La capacità manostatica degli aviatori. — (La presse 
medicale, 10 giugno 1911). 


L’A. avrebbe trovato, nel segmento inferiore del bulbo, dei centri manostatici 
aventi l’ufticio di assicurare il mantenimento attivo e vigilante dell'equilibrio tra 
la nostra pressione interna e le variazioni della pressione esterna. Questa regione 
del bulbo contiene un gran numero di fibre nervose derivanti dalle radici del tri- 
gemino; fibre, la di cui proiezione periferica sulla mucosa nasale, occupa la testa 
del cornetto inferiore. 

Ora nei soggetti In cui tensione arteriosa (che è l’agente diretto di questa re- 
gola manostatica) esce dalla norma, basta d'ordinario una lievissima cauterizza- 
zione della mucosa nasale in detto punto, per far ritornare normale, pressochè 
istantaneamente, la tensione arteriosa 

Le ricerche sulla tensione arteriosa, sulla capacità manostatica, e sulla eccita- 
bilità dei centri nervosi che la dirigono, s'impongono negli aviatori. Così potranno 
essere evitati gravi accidenti p. es. da quel torpore che si impadronisce degli 
avintori quando non possono equilibrare prontamente la pressione interna e la 
troppo rapida variazione esterna, sin nel salire, che nel discendere. 

TIRELLI 


Srier. — Ulteriori progressi della cura dei pazzi in guerra. — (Deutsche 
militiiriivziliche Zeitschrift, Heft 11, 1911). 


L'argomento della cura dei pazzi in guerra, come quello della protilassi della 
delinquenza, sono di grande attualità e preoccupano incessantemente i medici mi- 
litari delle nazioni civili: non fa quindi meraviglia, se lo Stier, già noto per molti 
e pregiati lavori di psichiatria militare (tra cui uno del 1908 relativo alla tera- 
pia degli alienati ia guerra) ritorni a quasi tre anni di distanza su quest’ultimo 
tema, per segnalare ciò che la colta e previdente Germania, utilizzando i risultati 
della guerra russo-giapponese, ha continuato a fare in questa sfera di servizio. 

La guerra russo-giapponese mise, fra l’altro, in evidenza: 

a) la necessità di avere a disposizione efficaci e numerosi rimedii calmanti 
del cervello, assumendo le forme psicopatiche di guerra fisonomia speciale per 
l'imponente intensità dei sintomi; 

6) la necessità di avere un personale (medico e di custodia) già istruito fin 
dal tempo di pace, allo scopo di curare nel miglior modo i pazzi e di sgombrarli, 
il più rapidamente, dal teatro delle operazioni. 

In omaggio a tali necessità, l'autorità sanitaria militare tedesca ha introdotto 
fino dall'anno decorso nelle dotazioni saniturie dei posti avanzati e degli ospedali 
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da campo fiale di joscina con morfina e grandi quantità di veronale e di trionale, 
rimedii che si sono rivelati più acconci alla cura provvisoria degli alienati in 
campagna; inoltre ha stabilito nel regolamento sanitario militare il numero dei 
medici alienisti e il personale speciale di custodia, che dovrà fire parte dell’or- 
gamico dell'ospedale da campo, personale già edotto alle cliniche o ai manicomii 
germanici: di più fin dal tempo di pace ha determinato quali linee ferroviarie 
dovranno essere percorse dai pazzi per arrivare prontamente a destinazione. 
FUNAIOLI. 


Dottor Maseac. — L’igiene psichica del soldato. —(Arcrives d'anthropologie 
criminelle, febbraio 1911). 


L'autore rileva le profonde modificazioni che l'ambiente militare ha subito 
parallelamente e subordinatamente a quelle dell'ambiente borghese: il soldato dei 
tempi trascorsi era soprattutto un elemento automatico o, per dirla con Nimier, 
un midollare, esigendosi da lui la riproduzione fedele di un certo numero di atti 
relativi a un ambiente sociale, in cui l’attività mentale era quasi spenta. 

Oggi la vita militare si è radicalmente trasformata, è quasi spiritualizzata; 
quindi non basta più all’educatore militare di creare colla ripetizione degli atti 
qualche centro riflesso midollare, ma gli occorre avere individui, a cui affidare 
strumenti delicati e potenti di lotta, azionati specialmente dall'iniziativa indivi- 
duale; onde nell’igiene generale dell'esercito l'elemento psichico dovrà prendere 
posto accanto al fisico, giacchè la salute mentale del soldato interessa direttamente 
l’esercito, essendo essa un elemento effettivo del suo valore. 

Pur troppo si contano, anche oggi, nell'esercito francese candidati alla pazzia 
ed anche alienati, dei quali diversi non conosciuti e perciò non registrati nelle 
statistiche. 

Secondo la statistica medica dell'esercito francese Ja morbosità mentale è stata 
nel decennio 1908-1907 di 0,43 per 1000 di effettivo; nel 1908 fu 1,226 per 1000 cioè: 
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Se si bada poi alla ripartizione degli psicopatici, si vedrà come i peniten- 
ziarii, le carceri, le compagnie di disciplina abbiano un contingente di alienati 
assai superiore a quello del resto dell'esercito. 

I medici militari e i borghesi rilevarono poi il fatto che degli psicopatici in 
corso, (ignorati) portarono anche la pena dei loro atti criminosi: il fenomeno 
della misconoscenza dei nessi di azioni criminose con perturbazioni mentali è un 
fenomeno assai doloroso e abbastanza frequente in medicina mentale e perciò 
merita speciale rilievo per essere ben considerato. 

Questi psicopatici entrano a far parte dell'esercito: 

a) coll’arruolamento obbligatorio: il tramite del consiglio di leva agisce da 
filtro molto imperfetto e il tramite della visita reggimentale, per quanto abbia lo 
scopo di integrare il fine del consiglio di leva, fa sempre opera incompleta un 
po’ per ragioni di organizzazione, un po’ anche per la natura stessa delle malattie 
mentali. 
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Fra gli arruolati obbligatoriamente si badi in modo speciale ai renitenti. 
5) col volontariato: Granjux, Du Roselle, ece. hanno dimostrato specialmente 
come i volontari siano ciò che di migliore o di peggiore abbia l’esercito. 
Riguardo alle forme psicopatiche dell'ambiente militare l'autore pone in rilievo 
l'importanza della degenerazione (vera piaga dell'esercito secondo Règis) la 
quale può rivestire tutte le forme dî aberrazione dalle più lievi (le forme disar- 
moniche) alle più gravi (l’imbecillità, l’idiozia): gli squilibrati stanno nel punto 
intermedio tra la ragione e la follia e non si adattano al servizio per la loro 
instabilità di carattere; i deboli di mente nun vi si adattano per la loro eccessiva 
suggestibilità e per le tendenze antisociali: i dementi precoci sono frequenti nel- 
l’esercito 38.% ; la psicosi maniaco depressiva è abbastanza frequente e ricca di 
accidenti medico-legali; negli ufficiali e sotto-ufficiali è frequente la paralisi pro- 
gressiva. FUNAIOLI. 


Dott. HresuARD, medico di murina. — La morte rapida nel decorso della de- 
menza precoce. — (Le Caucer, luglio 1911), 


Si tratta di un soldato di 293 anni, pastore di protessione, immune da eredità. 
rietà, d'intelligenza torpida, rudimentalmente educato, fisicamenie robusto: questi 
si mantenne abbastanza tranquillo (per più di un anno) al reggimento, ove subi 
varie punizioni specie per poltroneria, poi, il secondo inno di ternni, cominciò 
senza cause ad eccitarsi, a prendersela coi compigni, a fare gesti di sconvenienza 
a graduati, a ridere di tutto, e a non volere fare alcun servizio. 

Questa condizione di cose, che gli procurò vurie ultre e grivi punizioni, durò 
più di un mese: nccentuandosi poi il suo stito di eccitazione psichica, fu fatto 
visitare dal medico che subito lo fece entrare all'ospedale il 7 agosto 1909. 

Quivi fu uccertito essere in corso una forma di dénienza precoce con sintomi 
» preferenza cntutonici (è una forma di demenza precoce frenastenicu secondo 
Tumburinì 0 subsequens secondo De Sanctis, 

Tl 14 agosto il militare morivu per complicazioni cardio-polmonari, insorte al 
seguito di uno stato nceuto di eccitamento. 

L'A, segnala questo caso: 

1° perchè fu misconosciuto dai superiori del militare per lungo tempo e igno- 
rato inche dullo stesso medico; 

2° perchè dimostri lu necessità di organizzire prontamente nell'esercito l’as- 
sistenza psichiatrica, in:partendo nozioni adatte anche ai graduati di truppa e 
agli ufficiali, PUNAIOLI. 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


J, PORTELLA. — Curabilità e trattamento della tubercolosi laringea. — (.ir- 
chiv. Intern, de Laryng., d'Of, et de Rhin., Tome XXX. n, 1, juillet-goùt 1910). 


L’A. dopo aver ricordato i tempi nei quali la tubercolosi laringea era consi- 
derata come una malattia incurabile, riassume diversi dei molteplici lavori di 
questi ultimi anni circa la curabilità di essa oggi ammessa dai laringologi, trat- 
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tenendosi sulla proporzione dei risultati ottenuti da ciascuno di essi, sia nelle di- 
verse forme, sia per l'estensione del processo. 
L’A. dopo avere discussi aleuni metodi laringei si crede quindi autorizzato a 

venire alle seguenti conclusioni: 

1° Le forme laringee della tubercolosi possono esser curabili purchè certe con- 
dizioni lo permettano. 

2° Nella curabilità della tubercolosi laringea influiscono diversi fattori: al. 
cuni dipendono dalla laringe stessa (periodo, forma, estensione della malattia), 
altri da lesioni polmonari concomitanti come pure dallo stato generale e da cir- 
costanze sociali. 

8° La grande estensione imprime una gravità speciale alla tubercolosi la- 
ringea, lasciando ridotte al minimo le probabilità della curabilità; 

4° Le recidive, benchè frequenti, non costituiscono la regola; vengono in 
epoca variabilissima e non escludono (di per sè stesse), la probabilità di un nuovo 
successo che può esser più duraturo se le lesioni polmonari associate non l’impe- 
discono. 

5° Il trattamento si deve adottare alle circostanze particolari di ciascun caso, 
ed i vari fattori che influiscono sulla curabilità devono esser presi ugualmente in 
considerazione per guidarci sulle indicazioni della terapeutica laringea. 

6° L’assoluto riposo vocale prolungato costituisce una prescrizione importan- 
tissima, che deve essere applicata a tutti quanti i casi. 

7° I progressi indiscutibili della terapeutica locale della laringite tubercolosa 
sono dovuti principalmente ai trattamenti chirurgici endolaringei moderni tra i 
quali deve essere considerato il metodo galvano caustico. 

8° I metodi chirurgici extralaringei non sono applicabili in tutti i periodi 
nè a tutte le forme della malattia 

9° I metodi chirurgici extralaringei non possono avere che indicazioni ecce- 
zionalissime. ; 

10° È di grande importanza non dimenticar mai in ciascun caso le preserizioni 
che corrispondono al trattamento generale ed in particolar modo le cure d’aria e 
di altezza, come pure il trattamento idrominerale azotato al momento del periodo 
iniziale e per consolidara i risultati ottenuti. L. RUGANI. 


HarrERr (.J.) — Asoesso cerebellare e labirintite aouta suppurativa: dia- 
gnosi diffenziale, -- (The Lancet, 1410, vol. I, n. XIX, p. 1266). 


In casi di diagnosi differenziale diflicile fra l’una e l’altra affezione patologica, 
l'A. mette a profitto le speciali prove labirintiche, prove che per dare un responso 
differente di quanto si ha normalmente ci istruiscono « non solo sullo stato di 
malattia del labirinto, ma anche, in un gran numero di casi, sulla gravità del 
male ». 

Barany ha recentemente con metodi suoi spiegati gli studi e gli esperimenti 
di Flourens e Ewald, i quali metodi, in numero di tre, producono una irritazione 
del labirinto, due tra essi provocando un movimento dell’endolinfa nei canali se- 
micircolari. 

Normalmente i canali semicircolari, a mezzo delle fibre nervose loro proprie, 
fibre che transitano per il ganglio di Scarpa, ed il nucleo di Deiters, sono in re- 
lazione col nueleo del VI paio del lato opposto: questo nucleo controlla il m. retto 
esterno omonimo ed il m. retto interno del lato opposto nei movimenti oculari 
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coniugati. Quando questo equilibrio tra i due lati viene a mancare, sicchè il la- 
birinto di un lato abbia un'azione più potente o quello dell’altro lato un inde- 
bolimento di funzione, si avrà il nistagmo che consiste di due componenti: 1° mo- 
vimenti lenti; 2° rapidi movimenti a scosse. Le tre prove che lo provocano, sono 
la calorica, la galvanica, la rotatoria. L'A. non fa cenno del metodo meccanico (va- 
riazioni di pressione atmosferica nel condotto uditivo esterno) per la provocazione 
del nistagino; del nistagmo spontaneo non accenna i gradi fin dal 1902 distinti da 
Ostino, nè del nistagmo provocato rammenta gli studi di Trombetta, Ostino e degli 
altri autori. L'Harper nella sua memoria si diffonde ampiamente sulla tecnica e 
sui risultati ottenuti delle prove galvanica, rotatoria e calorica; ma poichè queste, 
colla meccanica sono state trattate da Ostino in questo stesso giornale (/ riflessi 
oculari nelle malattie dell'orecchio interno, del nervo acustico e loro importanza 
mrdico-lejale, Gior. di imed. militare, 1909, 4, p.241) mi limito a riportare le con- 
clusioni dell'Harper circa la diagnosi differenziale tra ascesso cerebellare e labi- 
rintite acuta purulenta. 

Ambedue hanno sintomi comuni: disturbo di equilibrio, vertigine, nistagmo, il 
comportarsi del polso e della temperatura; sicchè sovente il chirurgo è costretto 
di procedere ad un atto operativo d’esplorazione, sovente anche non soddisfacentw. 

Coll'uso appropriato della prova calorica — e questa sulle altre prove ha il van- 
taggio della semplice esecuzione — riuscirà invece facile la distinzione tra ascesso 
cerebellare e labirintite acuta suppurativa. 

Allorquando, cioè, il paziente ha nistagmo spontaneo verso il lato ammalato, 
ed esso nistagmo non viene deviato verso il lato opposto dopo 12-60 secondi di ir- 
rigazione con acqua a 21° C. nel c. u. e., si deve arguire che esso sia d'origine 
cerebellare; infatti ed icanali semicircolari corrispondenti, hanno una funzionalità 
diminuita, sicchè non sono più capaci di inviare impulsi, od ancora qualora questo 
nistagmo spontaneo tosse dovuto alla distruzione dei canali semicircolari, dovrebbe 
essere rivolto verso il lato opposto. Qualora invece ci sia nistagmo spontaneo verso 
il lato sano, si farà un’irrigazione di acqua a 539° C. nel c. u. e. dellato ammalato, 
per provocare un nistagmo da quest'ultimo lato: se permane la funzionalità, per 
quanto diminuita, del labirinto ammalato, si farà diagnosi di labirintite, ma se 
peraltro dopo 4 o 5 giorni il nistagmo spontaneo verso il lato sano non diminuisce, 


si dovrebbe per giunta diagnosticare un ascesso cerebellare. 
BALLA. 
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Cirron, — Sulle basi della cura biologica della sifilide col mercurio. — 
(Medizinische Klinîik, n. 3, p. 1). 


L’A, avendo studiata la reazione di Wassermann su 58 sifilitici con o senza 
manifestazioni, ha trovato, che nei #/j dei casi con reazione positiva la cura mer- 
curiale ne diminuiva l'intensità, e, circa nella metà, arrivava a farla sparire del 
tutto. Spesso questo risultato si è avuto parecchie settiniane dopo la fine della 
cura, ma non sempre è stato duraturo. L'A. pone la questione, se cioè si debba 
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con Wassermann, Neisser, Bruck considerare la reazione come una prova d’infe- 
zione ad un'epoca qualunque, ovvero, come lo porterebbero a credere i fatti nuovi, 
come una prova di infezione attiva. 

Tra questi tatti cita la persistenza della reazione nei casi curati insufficien- 
temente o non curati affatto, la sua ricomparsa ad ogni recidiva, l'influenza della 
cura sulla reazione al di fuori di ogni sintomo. 

Gli si potrebbero opporre i risultati positivi in persone sane, coniugate e con 
figli sani, ma si vedono spesso in essi sopraggiungere più tardi tabe, aneurismi, 
paralisi, ed i loro figli sani dànno anch'essi reazioni positive. Cosicchè è poco 
seria l’obbiezione fondata sull’inutilità del mercurio in alcune nevropatie, allorché 
la reazione diventa negativa: il inercurio è impotente davanti alle cicatrici, che 
possono rendere permanenti i fenomeni dolorosi. Quanto alla lecitina, se la sua 
iniezione fa cambiare il senso della reazione, resta senza effetto terapeutico. 

L'A. ritiene adunque, che la terapia della sifilide dovrà cessare dal combat- 
tere soltanto i sintomi, per lottare anche per la scomparsa delle reazioni posi- 
tive. Sicchè tanto una recrudescenza della reazione quanto la più leggera mani- 
festazione costituiranno una indicazione per ripigliare la cura. 

S. Ruta. 


C. JARVIS. — La vaccinoterapia delle affezioni gonocoociche col metodo 
opsonizzante di Wright. — (Presse Medicale, 5 marzo). 


d priori l'infezione gonococcica sembrerebbe quella, che, meno di tutte le altre, 
si dovesse prestare alla vaccinoterapia. Il diplococco di Neisser infatti ha una 
vita intracellulare: germe e cellula sono, per così dire, in istato di simbiosi; e 
sorge quindi il dubbio, se sia prudente applicare all’infezione gonococcica la te- 
rapia dei vaccini, che ha per effetto precisamente di aumentare il potere assor- 
bente dei leucociti rispetto ai batterii. 

I fatti però dimostrano che questa obbiezione è più teorica che reale. 

D'altra parte, la blenorragia uretrale semplice non manca di esercitare un 
certo risentimento su tutto l'organismo. Senza parlare della setticemia gonococ- 
cica, in cui si trova il diplococco nel sangue, esiste, anche nel periodo acuto 
dell’intezione uretrale, una spiccata leucocitosi (spec. di polinueleari ed eosinofili). 
la quale dimostra nient'altro che una reazione generale sebbene ordinariamente 
attenuata. 

Ma piuttosto che le considerazioni teoriche, i risultati giustificano la legit- 
timità della vaccinoterapia gonococcica. 

In pratica si presentano 2 questioni principali: C 

1° si debbono usare vaccini autogeni o gia preparati (sfockraccins)? Date le 
difficoltà e la delicatezza della preparazione dei vaccini, e la fragilità del gono- 
cocco, che si sviluppa male sugli ordinarii mezzi di coltura, è preferibile per la 
pratica servirsi di quelli già pronti in tialette che, secondo parecchi autori 
(Irons, Whitmore, Eyré, Stewart, Mainini, ecc.), dnno risultati egualmente buoni. 
I vaccini vengono preparati dall'Istituto Pasteur di Parigi, dall'Istituto Lister 
di Londra, da varie case commerciali inglesi ed americane, dall'Istituto sierote- 
rapico milanese, ecc.; 

2° Può farsi a meno del controllo dell'indice opsonico? Certo sarebbe pre- 
feribile uniformarsi alla curva opsonica, per ripetere l’inoculazione alla fine della 
base positiva, e diminuire la dose, se la fase negativa precedente fu troppo ac- 
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centuata o prolungata. In pratica però la ricerca dell'indice opsonico è di una 
manitesta difficoltà, richiedendo speciali cognizioni, apparecchi speciali, e sopra- 
tutto molto tempo. 

Il medico pratico può fare perfettamente a meno di questi criterii, basandosi 
sull'evoluzione clinica. 

La vaccinoterapia opsonica è stata applicata nella blenorragia acuta dei due 
sessi ed anche nei bambini, nella blenorragia cronica, nelle complicazioni Jocali 
(epididimite, cowperite, prostatite, cistite, adenite, spermatocistite), nelle iriti, 
nel reumatismo blenorragico, nella gonococcemia, e sempre con buoni risultati. 

Da uno studio d'insieme dei numerosi casi raccolti dall'A. si possono ricavare 
i seguenti precetti: 

1° a dosi deboli o medie, ed anche a dosi forti opportunamente date, il vac- 
cino gonococcico è inoffensivo; 

2° nelle affezioni gonococciche non è indispensabile regolarsi sulla curva 
opsonica, e non è necessario servirsi di vaccini autogeni, giacchè i stockvaceini 
dano sensibilmente gli stessi risultati; 

3° le dosi deboli (da 1-10 milioni) ripetute ad intervalli di 2-7 giorni, sono 
più sicure di quelle fortì ‘50-100 milioni) ad intervalli più lunghi; 

4° le dosi deboli o medie determinano una fase negativa di 48 ore al mas- 
simo, caratterizzata clinicamente da un apparente aggravamento dei sintomi, po? 
succede un miglioramento, spesso sensibilissimo, che può durare 3-5 giorni. Verso 
la fine di questo periodo è il caso di inovulare una nuova dose di vaccino più 
torte della precedente. : 

5° la vaccinoterapia si mostra ancora più efficace nelle complicazioni che 
nella blenorragia uretrale ursemplice; 

6° la terapia opsonica non dispensa dal curare le manitestazioni locali del- 
l'infezione gonoccccica coi mezzi classici. Ruta. 


E. JoLrrRAIN. — La terapia colloidale in sifilografia e dermatologia. — 
(Annales des maladies venériennes, genn.). 


In un lungo ed interessantissimo studio sperimentale sull'argomento, l’A., dopo 
avere studiate le proprietà fisico-chimiche dei colloidi, il loro utticio biologico e 
l’azione terapeutica, ne trae diverse conclusioni pratiche, che cercherò di riassu- 
mere brevemente, e che possono applicarsi perfettamente alla terapia generica: 

1° i metalli colloidali provocano nell'organismo dei veri fenomeni di diresa; 
siechè è lecito nutrire fondate speranze sui risultati che possiamo attenderci 
dalla introduzione di lipoidi colloidali, veri antigeni, che forse potranno un 
giorno esercitare anche un ufticio importante in terapia, creando certe immunità 
naturali; 

2° si spiegano così i risultati già ottenuti coi metalli colloidali in terapia 
e la loro azione specialmente nei processi setticoemici; 

3° le proprietà fisico-chimiche di questi agenti medicamentosi si avvicinano 
a quelle delle sostanze costituenti i vari tessuti umani; 

4° il fatto messo in evidenza dall’A., della doppia azione del colloide pel 
metallo che contiene e pel suo stato particolare su tutto l’intero organismo, di- 
mostra, che si commetterebbe errore, facendo alla terapia colloidale gli stessi 
appunti, che si fanno all'omeopatia. È agevole intatti rendersi conto come le so- 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 779 


stanze medicamentose possano sotto questa forma, agire attivamente, anche a 
piccole dosi; 

5° oltre alle proprietà battericide, è lecito ammettere, che i metalli colloi- 
dali creino nei nostri umori modificazioni dello stesso genere di quelle prodotte 
dai sieri terapeutici. L'azione evidente sulla temperatura, il modo come ordina- 
riamente questa p. es, si abbassa, dopo un leggero aumento, in seguito ad inie- 
zioni endovenose di electrargol, ci ammaestra circa la essenza del fenomeno; 

6° le modificazioni della formola sanguigna e citologica con aumento della 
polinucleosi, e l'elevazione del potere opsonico del siero rispetto ad un gran nu- 
mero di microrganismi, parlano in favore di un’azione diretta sui processi fa- 
gocitici; 

7° i colloidali, favorendo le eliminazioni renali, esercitano pure un'influenza 
favorevole nelle setticemie e tossiemie; 

8° infine bisogna considerare, che l'organismo assimila meglio le sostanze, 
che si avvicinano di più alla costituzione fisico-chimica dei propri elementi; e 
così basta pensare, che esso è composto principalmente di sostanze allo stato 
colloidale, e si difende contro le infezioni ed intossicazioni con fenomeni fisico- 
chimici, per ammettere, che la terapia dell'avvenire sarà sopratutto colloidale. 

Ruta. 
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A. Granxone — Gli infortuni nella marina militare. — (.1nnali di medicina 
navale e coloniale, Anno XVII, vol. I, tase. II, 1911). 


Premesso alcune considerazioni generali sulla distribuzione del lavoro tra i 
componenti dell’equipaggio, l'A. illustra ampiamente le mansioni e le attribuzioni 
delle varie categorie dei militari dell'armata: marinai, timonieri, cannonieri, tor- 
pedinieri, macchinisti e fuochisti, sematoristi, furieri, musicanti, infermieri, aiu- 
tanti, ecc. 

Gli infortuni che si verificano oggigiorno nella marina militare hanno subito 
un’evoluzione caratteristica. Sfogliando la statistica dei disgraziati accidenti nei 
primordî della marina italiana, si rimane colpiti da due generi di disgrazie pre- 
dominanti in quell'epoca e dovute l'una all'essere la niarina da guerra prevalen- 
temente veliera, l’altra alla necessità di caricare i pezzi per la bocca: così ab- 
biamo da una parte un numero notevole d’individui scomparsi in mare, o morti, 
gravemente feriti in seguito a caduta durante le manovre di vele o di albera- 
tura; dall’altra un numero ingente di asportazioni dell'arto superiore nei serventi 
per l’accensione improvvisa della carica, mentre veniva introdotta e calcata nel 
pezzo. 

Attualmente questi due generi d'infortuni sono pressochè scomparsi ed hanno 
ceduto il. posto a_quelli dovuti alla complessità dei meccanismi e che sono più 
frequenti, ma anche meno gravi per esiti letali. 
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L'A. ha portato le sue accuratissime indagini su 3086 infortuni avvenuti nel- 
l'armata italiana dal 1° gennaio 1579 al 21 agosto 1909. Secondo il genere della 
lesione si osserva che le fratture predominano nella proporzione del 36,69 p, 100; 
ma in questa categoria l'A. ha compreso anche le numerose asportazioni di parti 
di tfalangi che formano l’accidente più comune sia nell’alzare le imbarcazioni, sia 
nel veriticare il funzionamento delle macchine motrici, sia infine per i canno- 
nieri nell'improvvisa discesa dello scudo dei pezzi da 120 e 152 mm. Seguono le 
ferite lacero-contuse nella proporzione del 27,51 p. 100; le contusioni coll’'11,60 
pi 100; le ustioni col 7,53 p. 100, delle quali più della metà si sono riscontrate, 
come facilmente si comprende, nei fuochisti e nei macchinisti; le lesioni multiple 
col 5 p. 100, le ferite da taglio o da punta col 2,6 p. 100; le distrazioni e le 
lussazioni col 2.1 p. 100, ecc. 

Riguardo alla frequenza degli infortuni a seconda delle varie categorie dei 
militari dell'armata l'A. ha constatato che il maggiore contingente è dato dalle 
categorie in cui i meccanismi si sono sviluppati in questo ultimo trentennio e 
cioè dai fuochisti (10,14 p. 100), dni macchinisti (7,95 p. 100), dai torpedinieri 
(5,55 p. 100) e dai cannonieri (5,03 p. 100). Vengono in seguito con frequenza 
uguale i marinai (4,16 p 100) e i mozzi ordinari (4,57 p. 100) per l'identità di 
lavoro cui sono adibiti. 

Le cause più frequenti di lesioni strettamente professionali nelle varie cate- 
gorie sono le seguenti: pei marinai la manovra delle ancore, degli ormeggi, delle 
vele, delle imbarcazioni: pei timonieri la caduta lungo le scale della plancia o 
dei vari boccaporti; pei cannonieri le manovre delle torri ed il maneggio dei 
pezzi; per i torpedinieri la brusca messa in moto delle eliche del siluro; pei mac- 
chinisti e fuochisti la verifica della funzione di pezzi in movimento, la lubrifica- 
zione ed i vari lavori in macchina ed in carbonaia; pei sematoristi le fulmina- 
zioni con scariche atmosferiche, le riparazioni a linee telegrafiche, esc. Quantunque 
sia possibile riconoscere fra gli infortuni ‘che si verificano nella R. Marina un 
certo numero di strettamente professionali, inerenti cioè alle occupazioni di ogni 
singola categoria, tuttavia in generale non presentano questi una fisonomia ca- 
ratteristica per ognuua di esse, perchè non esiste una netta distribuzione di la- 
voro fra le diverse categorie, specialmente per il personale imbarcato su pic- 
cole navi. 

Per la distribuzione degli infortuni rispetto alla regione del corpo colpita l'A. 
ha potuto accertare che il maggior numero di lesioni si è verificato a carico di 
tutta la mano, comprese le dita (404,74 p, 1000) e fra queste il dito indice pre- . 
sentò il 91,05 p. 1000 delle lesioni; seguono le lesioni dell’arto inferiore (190,22 
p 1000), del capo (57,51 p. 1000), dell'occhio (48.60 p. 1000). Nelle lesioni di organi 
simmetrici si ebbe un numero maggiore a destra che a sinistra. 

L’A. naturalmente non ha potuto studiare in qual modo le varie condizioni 
dell'ambiente intiuiscano sul prodursi dei disgraziati accidenti, essendosi gli in- 
fertuni veriticati in tutte le longitudini e le latitudini e nei climi più svariati. 
Ha invece portato la sua attenzione sull'età e sul tempo di servizio ed ha con- 
statato che l’età non ha alcuna influenza sul manitestarsi degli infortuni, mentre 
si sarebbe potuto supporre di trovarne un maggior numero fra i giovani per l’ine- 
sperienza e la sventatezza proprie dell'età. Anche il tempo trascorso in servizio 
non ha alcuna intiuenza sulla produzione o meno di disgraziati accidenti fra i 
militari dell'armata, sicchè l'A. è indotto a rilevare che nell'ambiente della ma- 
rina militare l’ infortunio è per lo più indipendente dall’elemento individuo, e che 
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è conseguenza ineluttabile del lavoro che il militare è chiamato a compiere, spe- 
cialmente a bordo, tra macchinari di ogni specie 

Circa le conseguenze degli infortuni l'A, su 1934 casi esaminati ha ottenuto 
una cifra di 835,604 giornate d’invalidità temporanea presunta, pari ad una media 
di giorni 18,41 per infortuni; tali cifre sono approssimative perchè compilate 
sulla scorta delle prognosi registrate nelle perizie mediche nè contortate dai cer- 
tificati di guarigione definitiva che non sono obbligatori. Le categorie con una 
media più alta sono quelle in cui il numero degli infortuni è minore, il che è 
dovuto al fatto che le categorie più esposte a traumi ne subiscono in gran nu- 
mero di lievi, i quali abbassano considerevolmente le medie. 

I casi d'invalidità permanente, totale o parziale, sono rappresentati dalle ri- 
forme, le quali costituiscono il 7,91 p. 100 degli infortuni: il più gran numero 
delle riforme è dovuto a fratture e specialmente alle esportazioni di parti di dita 
nei macchinari diversi 

Le morti accertate in seguito a disgraziato accidente sono state 108, pari al 
3,50 p. 100 sul numero totale degli infortuni; ma questa citra comprende soltanto 
quei casi in cui la morte avvenne quasi immediatamente all’atto dell'infortunio, 
o per scomparsa dell'individuo in mare. 

L'A. infine propone un nuovo sistema delle perizie mediche in tema d'in- 
fortunio. Il modello 58, madre e figlia, che il medico dell’armata chiamato a 
prestare i primi soccorsi deve coinpilare nelle prime 24 ore dall’accidente, 
dovrebbe constare di tre parti: la prima verrebbe compilata al momento del- 
l'infortunio e dovrebbe contenere, oltre la diagnosi e la prognosi sulla cura, un 
cenno sommario delle circostanze allegate dal ferito, un giudizio sulle probabili 
conseguenze del trauma, ed un esame delle regioni ed organi circostanti o sotto- 
stanti a quelli colpiti; la seconda dovrebbe essere un certificato definitivo e con- 
tenere una decrizione esatta delle condizioni della regione in cui è avvenuto il 
trauma, al momento in cui l’infermo è dimesso dal il luogo di cura e delle 
conseguenze lasciate da esso; finalmente la terza parte non sarebbe che 
una copia della prima, cui si potrebbe aggiungere un riassunto delle conseguenze 
ultime del trauma, qualora fosse possibile averle. In tal modo sarebbe ditticile per 
parte del militare colpito di accampare in seguito pretese insussistenti, e si po- 
trebbe riscontrare, in caso di richieste, se realmente quanto egli dichiara possa 
o meno aver rapporto con esso. 

L'A. termina la sua importante relazione statistica affermando che, poichè il 
marinaio è sempre in servizio quando è a bordo ed essendo l’imbarco un servizio 
comandato, ne viene che non vi sono mai nei disgraziati accidenti, a bordo spe- 
cialmente, ragioni occasionali di servizio, ma solamente dirette, e che quindi non 
ha ragione di esistere la dicitura « cause dirette od occasionali » che si richiede 
nei verbali di disgraziato accidente o nel testo unico delle pensioni, perchè qua- 
lunque sia la causa che ha prodotto un infortunio in un militare imbarcato, que- 
sto ripete semprela sua origine da un servizio camandato, cioè dalla destinazione 
avuta dal militare che patì l'infortunio. CASARINI. 


Dott. BrAaUSssART .— Il servizio militare dei degenerati e del deboli mo- 
rali. — (Società melico-psicologica, seduta del 21 aprile — Informateur des 
alien. et des neurologistes, supplemento all’Encéphale, maggio 1911). 


L'A. riferisce interessantissime osservazioni di degenerati e deboli morali rico- 
verati nella sezione speciale di alienati difficili, di Villejuif (diretta dal profes- 
sore Colin), specie per i rapporti avuti da essi con il servizio militare. 
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La sintesi delle sue osservazioni, preziosissime per la profilassi morale del- 
l'esercito, è espressa in alcune conclusioni : 

i°, 10 di tali alienati sono troppo giovani per la leva, ma parecchi di essi 
tentarono giù d’arrolarsi, o si arrolarono volontari, e furono riformati, anzi 2 lo 
furono dopo essere stati denunziati ai tribunali militari; 

20, 5 furono riformati perchè nel manicomio, quando fu chiamata la classe; 

Bo, 15 furono riformati nei consigli di leva; di essi 8 erano stati di già nel 
manicomio; 

4°. 3, di leva, furono eliminati dopo poco tempo, e con poche punizioni; di 
essi 2 erano stati al manicomio; 

5°. 6, volontari, riformati dopo essere stati gravemente puniti, e poi denun- 
ziati al tribunale; di essi, 3 erano stati al manicomio; 

6°. Di altri 15 volontari, tutti denunziati ai tribunali militari, 8 furono ri- 
formati, 2 ricoverati all'asilo, 4 si arrolarono dopo nella legione straniera, e 2 più 
volte sono stati condannati; 

7%. 11 furono incorporati direttamente nei battaglioni d'Africa e di essi 8 
furono condannati dai tribunali militari; quasi tutti erano passati attraverso le 
compagnie di disciplina, 1 era stato di già al manicomio; 

8°. Soltanto 1 aveva compiuto il suo servizio regolare. ma era stato di già 
al manicomio. 

Nella discussione che ne segui, Vigouroux affermò che per alcuni deboli men- 
tali, buoni moralmente, il servizio militare può essere benefico, ricevendo essi guida 
ed ammaesttamenti disciplinari, che fanno loro compiere gli obblighi. E Briand 
si domandava se, come per gli anormali delle scuole, non fosse il caso di pen- 
sare a raggruppamenti militarì speciali. Ma Colin si oppose strenuamente, sopra- 
tutto per il pericolo di generalizzare, mentre l'esame individuale solo può illu- 
minare. Tutti, e con essi Pactet, medico militare, concordarono nel dovere elimi- 
nare al più presto ogni debole morale e degenerato del carattere. 


P. CoxsiGLIo. 


Prof. Ritcis. — Il problema della paralisi generale traumatica dal punto 
di vista medico-legale (demenza paralitioa s servizio militare) — (Rela- 
zione al 1° Congresso francese di medicina legale; Parigi, maggio 1911), — 
(Enccphale, giugno 1911). 


Assai interessante la relazione del prof. Régis, non solo per il problema gene» 
rale che egli ha discusso, ma anche per le applicazioni di medicina militare che 
se né possono trarre, e per gli nmmaestramenti derivanti dalla discussione, nei 
casi di demenza paralitica di pretesa origine traumatica, e quindi in rapporto ad 
eventi di servizio. 

Questo problema, dice il relatore, essendo stato posto dinanzi ai tribunali, è di 
grande attunlità, teorica e pratica, per le varie quistioni d’indennizzo che di fre- 
quente possono sorgere, e che interessano sopratutto i medici militari e quelli degli 
infortuni Il problema per lo più è stato risolto dal punto di vista teorico, in 
senso negativo, quando si ammette la esclusiva etiologia sifilitica; altre volte si 
amnette senz'altro l'origine traumatica, o la concausa del trauma, solo perchè 
questo è esistito, e nell'anamnesi non si è trovata la lue. 

I capisaldi che il medicolegista deve tener presenti alla mente in un caso di 
perizia, sono di 2 ordini, scientifico è medico/#yale, Dal punto di vista scientifico, 
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tra le esagerazioni opposte, bisogna ammettere che la paralisi progressiva ha la 
sua causa preponderante, non esclusiva, nella sifilide; questa, inoltre, da sè sola 
non basta a produrre quella, cioè può essere la causa necessaria, ma non ne è la 
| causa sufficiente; perciò, anche se si voglia essere esclusivi nella etiologia luetica, 
bisogna ammettere il concorso di altri fattori, e non si può negare che il trauma 
sia capace di favorirne, precipitarne od aggravarne il decorso, così come per la 
tubercolosi. 

2°, dal punto di vista medico-legale: risulta da quanto si è detto che tutte le 
opinioni sono compatibili con la possibilità d'un rapporto di cause ad effetto fra 
trauma e paralisi progressiva; tale presunzione (secondo i lavori tedeschi ed in- 
glesi) si ha: a) quando, nel momento dell’accidente, il soggetto era nel suo stato 
di salute mentale, nè aveva presentato prima disturbi cerebrali, nè modificazioni 
sospette dell'intelligenza e del carattere; 0) quando il trauma cranico è stato forte 
od ha prodotto una intensa scossa generale; c) quando l'intervallo fra trauma e 
comparsa della paralisi progressiva non è stato nè breve molto, nè assai lungo (da 
qualche mese a due o tre anni). 

Del resto si deve anche ammettere un rapporto di causa ad effetto quando 
il trauma ha aggravato una paralisi progressiva esistente, e si sono avverati 
sintomi post-traumatici (cefalea, astenia, confusione mentale), e giuridicamente più 
volte è stato ammesso, quando risulta evidente la successione logica dei fatti 
morbosi. 

In conclusione il perito deve, in tali casi: 1° ricercare se la paralisi progres= 
siva preesisteva o già si annunziava; 2° studiare la natura, sede, gravità, efletti 
immediati e prossimi del trauma; 3° precisare l’inizio della malattia, le sue prime 
manifestazioni, la sua forma ed il suo decorso; 4° stabilire se fra essa e trauma 
esistettero sintomi morbosi di passaggio; 5° menzionare tutte le altre cause che 
possono essere intervenute, sopratutto ricercando la sifilide. 

Nella discussione furono interessanti le dichiarazioni di Simonin, (medicomi- 
litare, prof. a Val-de-Griàce e rappresentante il Comité de Santé del Ministero 
della guerra): la quistione è assai importante per i medici militari, ma per for- 
tuna da essi è stata di già risolta nei principii fondamentali; la paralisi generale 
sta fra le affezioni capaci di provocare un indennizzo ai militari, quando si pre- 
suma derivata da fatiche di servizio; nel periodo di stato è assimilata alla per- 
dita assoluta dell’uso di un membro; nel periodo finale alla perdita di due membra 
(demenza consecutiva a ferite della testa, insolazioni, meningo-encefalite, fatiche 
del servizio, ecc.; vale a dire ammettendo, sul terreno pratico, la possibilità me- 
dicolegale di cause multiple). La legislazione militare è qui così larza da non far 
ritenere ostacolo insormontabile la preesistenza della lue, se, all'origine della ma- 
lattia, ed in apparenza causa dell'esplosione, vi è una delle cause suaccennate. 
Negli ufficiali montati non sono rari i traumatismi cranici; i contrasti di servizio, 
la non riuscita nell'esame, le emozioni della guerra, costituiscono vere fatiche di 
servizio, che possono tuvorire lo scoppio della malattia. 

Naturalmente, come disse per ultimo il Ballet, es? modus in rebus, nè si può 
dare importanza ad ogni specie di trauma, ed a tutti gli accidenti che possono 
sopravvenire in una malattia a decorso così lungo, ed intramezzato da periodi 
di remissione o di apparente intermissione. P. CoxsIGLIO. 
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R. MoucueT. — Nota sul valore igienico delle diverse stoffe impiegate 
per gli abiti nelle colonie.— (.irchir. fiir Schiffs-und Tropen-Hygiene, 1911 
vol. XV, n. 2). 


Uno degli elementi importanti nelln vita delle regioni tropicali è certamente 
costituito dall’igiene del vestiario sia che di questi ultimi se ne consideri la forma, 
sia che se ne consideri la stofta ed il colore. 

L’A., in vista della tendenza odierna a sostituire alle stoffe bianche delle stotfe 
di celore più scuro quale il laki o delle stotte a doppia colorazione come quella 
detta Solaro od Assolar giallastra o grigio-chiara all’esterno, rossa scura all’in- 
terno, ha voluto riprendere la questione con opportuni esperimenti. Egli è partito 
dai dati dello Schmidt il quale considera il valore delle stoffe dal punto di vista 
della riflessione del calore, dell’assorbimento del calore, della trasparenza ai raggi 
calorifici Imminosi, della facilità di ventilazione; e siccome in essi non è conside- 
rata l'iniluenza che può avere la stoffa sulla traspirazione la quale ha tanta im- 
portanza nel regolare la temperatura del corpo umano, ha voluto con un inge- 
gnoso dispositivo studiare anche questo dato valendosi di stoffe di diverso spes- 
sore e colore quale il reps bianco e kaki, il 4r// di diverso spessore e di diverso 
colore, la tela da vela, le finnelle sottili bianche, grigie e kaki, l’assolar. 

Le esperienze dell'A. confermano in gran parte i risultati dello Schmidt nel 
senso che per le stofle spesse il bianco è certamente preferibile mentre per le sot- 
tili val meglio il kaki; si é però anche constatata una superiorità evidente dei tes- 
suti spessi sulle stoffe sottili. Quanto all’assolar esso è leggermente superiore alle 
fine stoffe kaki, ma è interiore ai reps è drill spessi bianchi. 

Risulta da queste esperienze che le stoffe bianche che attualmente si tende a 
trascurare non hanno perduto att'atto del loro valore di protezione e che debbono 
ancora conservarsi per gli abiti coloniali. Sembra anche che le stoffe spesse con 
sufticiente ventilazione debbano proteggere più efficacemente delle sottili il cui 
vantaggio della leggerezza non è sutticiente a farle preferire TESTI, 


Gernarp Simon, — Dei piedi dolorosi delle reolute. — (Meutsehe militi 
rirztliche Zeitschrift, 5 ottobre 1910, pag, 729-788). 


È molto importante per i medici militari il saper diagnosticare questa forma 
morbosa che si denomina piedi dolorosi delle reclute, chè essa non si apprende alle 
università. Noi ne dobbiamo la conoscenza ai lavori di Hoffa e della sua scuola. 
Non si tratta di piedi piatti, perchè vi manca il tatto caratteristico dell'appiana- 
mento dell’arco plantare, nè si deve confondere con altre forme patologiche, quali 
la tarsalgia, la metatarsalgia, la caleaneodinia, il morbo di Morton, la fascite plan- 
tare. Hofl'a, basandosi sul sintomo caratteristico della deviazione all’infuori, chiamò 
tale piede, piede ad 2 o valgo. 

È importante saperla diagnosticare, perchè senza causa traumatica o clinica 
apprezzabile sì vedono accusati ai piedi disturbi soggettivi straordinariamente 
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violenti e ostinati in aperto contrasto colle rilevabili alterazioni degli stessi, e 
siccome sono allegati come insorgenti durante il servizio e scomparenti col riposo, 
e si tratta quasi sempre di reclute, così si potrebbe esser erroneamente indotti a 
considerarli una esagerazione, se non addirittura una vera simulazione di malattia. 
Ora, se noi ci facciamo a interrogare siffatti pazienti, apprendiamo che i disturbi 
consistono in dolori alle regioni dei malleoli e dei polpacci, in trafitture ai talloni 
ed ai polpastrelli delle dita, in bruciore alle piante, in una esagerata sensibilità 
dei piedi contro le scabrosità del suolo, in senso di stanchezza e debolezza gene- 
rale. Ed è specialmente al mattino, appena alzati da letto, che i malati li allegano, 
affermando che i primi passi son così dolorosi da poter a malapena camminare, 
mentre scompaiono, tosto che si mettono a sedere o si coricano. Queste indicazioni 
valgono anche a dilucidare la natura dei disturbi stessi, i quali altro non sono 
che alterazioni di funzionalità dei piedi insorgenti quando questi soggiacciono 
compressi sotto il peso del corpo; perciò noi dobbiamo esaminare i malati nella 
stazione eretta e col metodo indicato da Hiibscher. 

Si fa salire in piedi il malato sur un tavolo, le spalle rivolte all’osservatore, 
che si pone sur una sedia di contro. I contorni dei calcagni devono arrivare al 
margine del tavolo; sotto i piedi si colloca un foglio di carta bianca, il cui lato 
posteriore combacia con quello del tavolo. Con una matita si traccia allora la linea 
trasversale congiungente la sommità dei malleoli; poi si segna il punto di mezzo 
del poplite e del calcagno. Dal primo, con un piombino, si cala una perpendicolare 
che, nel piede normale, taglia la linea intermalleolare perfettamente sul mezzo del 
tendine di Achille, e, nel suo prolungamento, passa per il punto di mezzo del cal- 
cagno. Non così nel piede ad x. Il punto medio del poplite e del tendine di Achille 
si trovano ancora sulla stessa perpendicolare, ma il prolungamento di questa non 
passa più per la metà del calcagno, ma cade sul margine interno di questo. Così, 
essa, colla retta che dal punto di mezzo del calcagno va a quello d’intersezione 
colla linea intermalleolare, formerà un angolo, detto angolo valgo, la cui ampiezza, 
facilmente determinabile, indicherà anche il grado di valgismo. 

Con questo metodo potè sempre l'A. constatare nelle reclute con piedi dolo- 
rosi un certo grado di deviazione all’esterno. All’esaminatore risalta inoltre fa- 
cilmente alla visita l'abnorme sporgenza dei malleoli interni e la presenza quasi 
sempre di una tumefazione, in altra posizione difficilmente visibile, nella fossetta 
retromalleolare. Altri dati importanti per l’accertamento del caso si possono 
avere tracciando sul foglio di carta sottostante il contorno dei piedi o segnando 
la proiezione verticale del malleolo interno o prendendo l’impronta della pianta. 
La linea di contorno mostrerà al lato interno, a seconda del grado della defor- 
mazione, una sporgenza più o meno accentuata. I punti della proiezione verticale 
dei malleoli si vedranno cadere al di fuori della linea di contorno e tanto più 
distante, quanto maggiore è la sporgenza, cioè il grado di deviazione. 

L’impronta ci farà avvertiti di altre anomalie, che altrimenti potrebbero pas- 
sare inosservate. 

Queste si riferiscono a deformità degli alluci che sono quasi sempre deviati 
all’esterno; presentano; cioè, essi pure un certo grado di valgismo con caratteri- 
stico ingrossamento alla testa del metatarso. 

Altre particolarità, in fine, di siftatti piedi sono: frequenti dilatazioni delle 
vene della cute; iperidrosi; callosità dolorose alla pianta, specialmente in corri- 
spondenza della testa dei metatarsi di mezzo. La natura dei disturbi accusati, il 
reperto dell'esame, i risultati negativi della cura sin qui ottenuti stanno a de- 
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porre che la malattia consiste in nient'altro che in una deformità da compres- 
sione dei piedi effettuata dal peso del corpo, ma che non ha ancora indotto in 
essi delle alterazioni, cioè l’appiattimento della volta. 

Quanto alla causa di questa deformità, Hiibscher che la considerò e dal punto 
di vista anatomico e da quello fisiologico e anatomo - patologico, potè assodare 
che si tratta d'una debolezza della muscolatura di sostegno del piede e special- 
mente del flessore lungo dell’alluce. Tale debolezza può essere congenita o acqui» 
sita pei processi che agiscono dannosamente sull'organismo in senso locale o ge- 
nerale, come gli strapazzi, l’influenza, altre malattie infettive, il reumatismo, le 
varici. Con tutta probabilità essa è preesistente, ma è accusata per la prima 
volta durante la vita militare, perchè i disturbi si fanno più gravi. E che il 
piede ad x sia una deformità piuttosto frequente lo prova Ewald, il quale in 
una visita, praticata a più di 600 alunni delle scuole, la riscontrò in due terzi 
di essi. Durante la vita militare due sono i fattori che entrano in gioco per de- 
terminare la deformità in parola: il servizio e la calzatura e questi spiegano, 
perchè essa insorga durante le prime settimane del tempo passato sotto le armi 
e perchè si osservi esclusivamente nelle reclute delle truppe a piedi. Lo stare, 
infatti, lungamente fermi in piedi nel cortile della caserma, durante le istruzioni, 
in posizione, cioè, di più forte pronazione dell’articolazione tibio-tarsica, induce 
un maggior affaticamento dei supinatori già indeboliti e il camminare a passo 
lento esige un più grande sforzo per la statica del corpo. Ma fattore più dannoso 
ancora deve considerarsi la calzatura, sia per la sua forma che per il modo con cui 
viene distribuita. Una scarpa buona, e che calzi bene, può dare in marcia dei servigi 
veramente preziosi ed è portata volentieri dal soldato; ma se è vecchia con artico- 
lazione logora, come ordinariamente, afferma l’A., viene distribuita alle reclute 
nell’esercito tedesco, essa non offre più al piede il necessario appoggio e sostegno e 
lo danneggia anzi di più costringendolo a un lavoro maggiore. L'A. trovò inoltre 
che nelle reclute con piedi dolorosi havvi spesso una notevole ditterenza di gran- 
dezza tra l’uno e l’altro di essi, che può raggiungere persino i due centimetri. Se gli 
stivaletti distribuiti son troppo stretti o troppo larghi, non basta, come si fa per eco- 
nomia, cambiarli con altri di grandezza immediatamente superiore o inferiore, ma 
bisogna ordinarne un paio di speciali. 

La cura deve raggiungere due scopi: togliere i disturbi in atto e sopratutto 
impedirne il ritorno. Per il primo bastano il riposo a letto, l'applicazione di ba- 
gni, il massaggio; per raggiungere il secondo c'è ancora molto da fare. Noi dob- 
biamo mirare a favorire la guarigione spontanea del processo sostenendo o irro- 
bustendo i muscoli della gamba che sono i peculiari fattori della conservazione 
dell'arco plantare. Perciò bisogna: 1° Rilevare la presenza e determinare il grado 
di deviazione del piede, col metodo indicato, 2° Controllare coll’apparecchio di mi- 
surazione dei piedi, che ogni compagnia dovrebbe possedere, se la grandezza della 
scarpa corrisponde realmente a quella del piede. 3° Badare che l’articolazione 
della calzatura non sia logora. Se in magazzino non ci fosse la grandezza vo- 
luta per i due piedi, bisogna ordinare un paio di scarpe speciali al calzolaio 
della compagnia; il quale, edotto dell’angolo di deviazione, vi applica un tallone 
obliquo, e di tanto, quanto è necessario per correggerla perfettamente. Il tallone 
obliquo non disdice all'estetica e costituisce, secondo Hiibscher, la più semplice, 
meno costosa, più razionale maniera di correzione della deformità. Riassumendo 
quindi: scarpa nuova con articolazione intatta ben sostenente la volta del piede; 
tallone obliquo; ecco la vera terapia razionale del piede doloroso ad z, Sin che 
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le scarpe speciali non sien pronte si esenti il soldato dai servizi esterni; gli si 
applichi una conveniente fasciatura di sostegno, in generale assai bene tollerata, 
con cerotto; lo si sottoponga a massaggi la sera; si informi del suo stato il coman- 
dante la compagnia; gli si raccomandi di non farlo stare inutilmente troppo a 
lungo in piedi durante le istruzioni. Il risultato sarà brillante se la malattia è ri- 
conosciuta in tempo; che se i mezzi indicati non bastano a vincere i disturbi biso- 
gna al più presto dichiarare il soldato inabile al servizio ed eliminarlo. Solo in 
montagna potrebbe egli resister alle marcie, alle quali i suoi piedi si rifiutano in 
pianura, perchè sul suolo piano la correzione spontanea della deviazione manca. 

E. Costa. 
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Notizie sommarie sulla statistica sanitaria bavarese. — Colle norme con- 
suete sono state pubblicate le notizie sommarie sulla statistica sanitaria dell’eser- 
cito bavarese per l’anno 1905-1906. 

Morbositù e mortalità în generale. — Sopra una forza media complessiva di 
65.522 individui si ebbero 21.713 malati in caserma e 14,337 ricoverati negli ospe- 
dali con 83 morti. Le giornate di degenza negli ospedali furono 366.545. Queste 
cifre assolute danno le seguenti cifre proporzionali per 1000 della forza media: 550,2 
per i malati in quartiere; 218,8 per gli entrati all'ospedale e, 152 per la mortalità 

Morbosità e mortalità secondo le armi. — Il movimento degli ammalati a se- 
conda dell'arma è rappresentato dalla seguente tabella: 


Merbosita Mortalita 

p. 4000 p. 1000) 
PBI e E n al na DIE LI 
Cavalletto da a RA aa n BISO 2,1 
Artiglieria da campagna . . . . . .. 702,2 1,0 
Artiglieria da fortezza. . . . .. +... 619,6 0,34 
Genio 3 2 0% aa a ie 4 RO 2,5 
SEIMIGO = arr lano già e GS _ 
Garsistana. cd iii 4 aa a de GIU 3,6 
AMEESG0EDÌ» 4 Ri Guns dae i del ig IT _ 


Morbosità e mortalità secondo le guarnigioni aventi una forza superiore a 1000 
uomini. — Ecco le citre proporzionali a 1000 per i presidi più importanti: 


Morbosita Mortalità 
p. 4000 p. 41000 
AGSDUTSO x £ ic aa ss ore È 8 è DISO 0,72 
FAROStAdE 0 ici e o nat e » SIE 1,9 
DRAdR0. 2 sana pae a ak LARIO 0,55 
ME 1 atea bara dui » BOOBS 1,2 
Monaros aa PI RR Vi 02 2,1 
NOrImbBEBRi So a o RI e e DIRE 2,2 
PEGisbana: ea A a da a SARA 0,56 


MWOIZDURO: “o ei fa a a ERI 1,4 
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Malattie dalle quali furono colpiti gli uomini di truppa. — Sono in prevalenza 
le bronchiti acute nella proporzione del 55,7 °/,,; seguono le malattie dell'orecchio 
per il 13,3 °/,0; le affezioni oculari per il 12,1; le blenoragie per l’11‘9 l’influenza 
per 1’8,9. I casi di tubercolosi polmonare furono 90 con 17 morti; quelli di tuber- 
colosi degli altri organi 12 con 3 morti. Sono segnati altresì 440 casi di polmo- 
nite con 18 morti, 21 casi di meningite cerebro-spinale epidemica con 7 morti, 183 
malattie di cuore con 4 decessi. 

Morti. — I morti complessivamente furono 126, di cui 88 per malattie, 21! per 
infortunio e 17 per suicidio: di essi 58 avevano meno d'un anno e 76 più d'un 


anno di servizio. 


Notizie sommario sulla statistica sanitaria dell'esercito belga durante 
l’anno 1906. — Secondo le norme della Commissione internazionale per l’unifica- 
zione della statistica sanitaria militare sono state pubblicate per l’esercito belga 
le notizie sommarie riguardanti l’anno 1906. 

Morbosità e mortalità in generale. — Sopra una forza media complessiva di 
87.785 individui si ebbero 16.907 ricoverati negli ospedali, con 68 morti e n. 
822.663 giornate di degenza. 

Queste cifre assolute dànno le seguenti cifre proporzionali per 1000 della forza 
media: 447,45 per gli entrati negli ospedali e 1,€0 per la mortalità. 


Morbosità e mortalità secondo le armi. — Il movimento degli ammalati a se- 
conda dell'arma è rappresentato dalla seguente tabella: 

Morbosità Mortalità 

p. 1000 p. 4000 
Etero cd ia fi avi la $ +. +. 456,46 2,05 
Cavalletiao: . io aa se ui ut e aaa 1,06 
Amtiglieria cv Giu a vene e pe ‘40190 2,25 
Artiglieria da fortezza . . . .. .. 843,11 1,30 
TEOn6d; e een a it e so n VOR 2,95 
Berio >» cai Sla #7 1 dele © seo AOL 4,12 
Compagnie specialiste del genio . . . 247,17 _ 
Battaglione sussistenze . . . . +. +. 103,48 i 
Compagnie di disciplina. . . . . . . 760,00 _ 
Scuole militari. > »°2 nu i © ko GORI — 


Morbosità e mortalità secondo le quarnigioni aventi una forza superiore a 1000 
uomini. — Ecco le cifre proporzionali a 100 della forza per i presidi più impor- 


tanti: 


Morbosita Mortalità 

p. 4000 p. 1000 
Aran o i a n de e BIS 1,86 
Braga: si dui Loca Mel è et e e DER 9,17 
epiia ca eg nn Gela i re DITE 1,38 
NGI x spot È Aero #0 Vasgla e (990,62 1,95 
Gandic i sd 40 i dan 3 1° oe RIO 1,87 


Campo di Beverloo. . . . . . . . , 464,67 —_ 

Malattie dalle quali furono colpiti gli uomini di truppa. — Le malattie sono 
classificate secondo la tavola nosologica internazionale. Sono in prevalenze le 
bronchiti acute, con una proporzione del 40,10 p. 1000: a queste fanno seguito le 
malattie della pelle per il 24,19; le blenorragie per il 20,91; le malattie ocularì 
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per il 16,33; le affezioni dell'orecchio per il 13,66; i reumatismi articolari per il 
13,37; l'influenza per il 13,29. I casi di tubercolosi polmonare furono 113 con 20 
morti; le infezioni tubercolari degli altri organi furono 16 con 4 decessi, Sono se- 
gnati altresì 32 casi di tifo addominale con 2 morti, 87 casi di polmonite con 4 
morti e 188 casi di malattie dell'apparato circolatorio con 5 decessi. 
Morti. — I morti complessivamente furono 99, di cui 82 per malattia, 7 per 
suicidio e 10) per infortunio: di essi 21 avevano meno d’un anno e 47 più d’un 
anno di servizio. 


Notizie sommarie sulla statistica sanitaria dell'esercito degli Stati Uniti 
d'America per l'anno 1906. — Secondo i deliberati del congresso di Budapest 
sono state pubblicate le notizie sommarie per l’esercito degli Stati Uniti riguar- 
danti l’anno 1906. 

Morbosità e mortalità in generale. — Sopra una forza media complessiva di 
56.443 individui si ebbero 51.090 ricoverati negli ospedali con 368 morti e 1.025.815 
giornate di degenza. Dette citre assolute dànno le seguenti cifre proporzionali 
p. 1000 della forza media: 905,16 per gli entrati negli ospedali e 6,11 per la mor- 
talità. 

Morbosità e mortalità secondo le armi. — Il movimento degli ammalati secondo 
le armi è rappresentato dalla seguente tabella: 


Morbosità Mortalita 

p. 1000 p. 41000 
Faplerib ui € Pop Aa ad VU 7,49 
Gavalioria: i alè o è SUS susa MO 6,413 
Artiglieria da costa. . . . . . .. 858,50 4,21 
Artiglieria da fortezza. . . . . .. 1017,74 6,78 
CREDITO: <a audi i ia AIIÌO 8,28 
SGuich 3 a dpi dira i È 00 5,56 
Atri compr x 5 ua ea as w 200,96 4,08 


Morbosità e mortalità secondo le guarnigioni aventi una forza superiore a 1000 
uomini. — Ecco le cifre proporzionali a 1000 della forza: a 
Morbosità Mortalità 


p. 4000 p. 1000 
Forte, Riley; Kan .. <.. i e + a i (839,90 5,59 
Forte Leavenworth, Kans . . . .. 829,20 6,06 
Presidio di S. Francisco . . . . . . 898,65 _ 
Forte Mackilney; Luzon . . . +... 1501,78 5,94 


Malattie dalle quali furono colpiti gli uomini di truppa. — Le malattie sono 
ripartite secondo la tavola nosologica internazionale. Sono in maggior numero le 
affezioni blenoragiche, con una proporzione del 124,25 p. 1000; a queste fanno se- 
guito le febbri malariche per l’80,26; le bronchiti acute per il 39; le ulceri ed 
adeniti per il 37,21; l’alcoolismo acuto per il 29,56; la sifilide per il 28,60; le ma- 
lattie della pelle per il 26,19. I casi di tubercolosi polmonare furono 257 con 37 
morti, le infezioni tubercolari degli altri organi furono 89 con 8 decessi. Sono re- 
gistrati altresi 347 casi tifo addominale con 15 morti, 100 casi di polmonite con 
14 morti, e 170 casi di malattie dell'apparato circolatorio con 13 morti. 

Morti. — I morti complessivamente furono 358: di cui 192 per malattia, 127 
per infortunio e 39 per suicidio: di essi 47 avevano meno d’un anno e 59 più 
d’un anno di servizio. 
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Colonnello med. Mervin Maus. — L'ética, lo soopo e le prerogative dell'uf- 
ficiale medico. — (The Military Surgeon, marzo, p. 295). 


L’A. rilevi innanzi tutto che in questi ultimi tempi molto è stato fatto negli 
Stati Uniti d'America per la cura delle truppe in campagna, per l’organizzazione 
del servizio sanitario, per l'igiene dell’esercito e per la profilassi delle malattie 
infettive, il che ha già dato notevoli buoni frutti con una riduzione della mor- 
bosità: tuttavia ancora molto resta a fare, e la triste esperienza dell’ultima guerra 
con la Spugna deve insegnare che molte mansioni sono da affidare al corpo su- 
nitario neciocchè esso possa esplicare tutte le funzioni che gli competono. Li 
perfetta organizzazione di altri eserciti, specialmente germanico e giapponese, 
dovrebbe essere di ammonimento e di incitamento a fare di più e di meglio. Le 
ragioni per cui il corpo sanitario militare non ha conseguito quello sviluppo e 
quella importanza che gli spettano devono ricercarsi in molti fatti: intanto però 
è certo che nessuna classe di ufficiali ha nell'esercito una maggiore importanza e 
tiene una posizione di maggiore fiducia e responsabilità come quella degli utfi- 
ciali medici. 

Gli è perciò che all’ufficiale medico occorrono molte qualità ucciocchè esso 
possi riuscire valente e utile: non bastano quindi i meriti acquistati all’Univer- 
sità o alla scuola d'applicazione, ma occorrono naturile disposizione e adattabi- 
lità; inoltre tutto e diplomazia, applicazione e zelo, onestà e lealtà; sono requisiti 
negativi l’incoerenza e la non uniformità delle azioni, lo squilibrio, la ristrettezza 
dell'orizzonte mentale, il considerare le questioni da un sol lito e sotto un unico 
angolo visuale. Il medico militare, oltre una sufficiente e svariata cultura scien- 
tifica, deve conoscere le leggi militari, un po’ di tattica sovratutto per ciò che 
si riferisce agli ospedali e alle ambulanze, deve essere un po’ architetto, giudice 
e avvocato, commissario e contabile, deve super dirigere un ospedale, una nave- 
ospedale o un treno-ospedale, ecc. 

Per la preparazione degli ufficiali medici l'A. dà innanzi tutto una grande 
importanza all'istruzione militare, la quale non deve essere così estesa come per 
un altro ufficiale qualsiasi, ma deve però mirare a istillare quei principii di disci- 
plina, di istruzione militure e di ogni altra cosa che è essenziale al comando. I 
principii di etica che regolano la professione nei medici civili sono ugualmente 
applicabili al medico militare, e la sua posizione nella gerarchia militare non lo 
obbliga nè lo disobbliga dal fare discriminazioni nell'adempimento del proprio 
servizio, L'A. è d’avviso inoltre che il medico militare è bene che curi anche le 
tumiglie degli ufficiali, le vedove, i figli e le donne di servizio, poichè ciò serve 
n dirgli prestigio e importanza: e se, come del resto ncende, spesso l’opera sua 
non è upprezzata, ciò non deve scoraggiarlo, perchè nella pratica civile accude 
ultrettanto. 

Nelle dingnosi deve esser chinro ed esplicito, evitando le prognosi fosche e 
cercindo di essere piuttosto ottimista, ispirando fiducia nei casi gravi. Inoltre 
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nei rapporti coi colleghi civili, sovratutto in casi di consulti, sin sempre ben 
disposto e generoso; in qualunque località egli si trovi si mostri geloso custode 
della salute pubblica specialmente in casi di malattie epidemiche contagiose. 

Relativamente allo scopo dei doveri dell'ufficiale medico si sa che esso consiste 
nella salvaguardia della salute dei militari: ora appunto perciò l'ufficiale medico 
ha il dovere e la facoltà di proporre ai comandi tutte quelle misure che egli 
stima migliori per la sulute delle truppe; possiede quindi un’arma di autorità 
quasi formidabile di cui raramente egli stesso apprezza il valore. Nei rapporti 
coi comandanti, e specialmente quando trattasi di fure osservazioni o proposte di 
ordine tecnico sanitario occorre abilità, tatto e diplomazia; perchè per quanto la 
franchezza e il candore sinno belle qualità, i comandanti di corpo in genere non 
tollerano una critica aperta, e ottiene spesso migliore effetto un'udienza verbale 
o un'intesa cordiale che non una relazione scritta. L'A. entrando a parlare dei 
doveri strettamente professionali del medico militare lamenta che nel corpo sani- 
tario sia scarso il numero di specialisti, e sarebbe veramente desiderabile che il 
Governo provvedesse che un certo numero di ufficiali medici avesse modo di per- 
fezionarsi nelle varie discipline mediche. 

Un còmpito importante degli ufticiali medici è quello di prendere parte ni con- 
sigli per la riforma: però non è logico che detti consigli siano formati di due 
ufficiali medici e di tre ufficiali di altra arma, i quali non hinno nessuna com- 
petenza in materia; essi dovrebbero essere ormati esclusivamente di ufficiali 
medici. 

L’A. vorrebbe abolito il titolo di chirurgo dato ai medici militari in genere 
negli Stati Uniti d'America, e giustificato solo nel passato in cui il medico mili- 
tare era solo chiamato ad amputare braccia e gambe: egli vorrebbe che fossero 
designati col titolo di ufficiali medici e con una gerarchia e attribuzioni bene 
definite; perchè l’ufticiale medico è un vero e proprio militare, il quale, per poter 
divenire in guerra un elemento valido, deve liberamente imparare e accettare la 
parte militare dei suoi doveri. D. BALESTRA. 


NOTIZIE 


L'inaugurazione del monumento ad Alessandro Riberi. — Il 1° d'ottobre 
P. p. ebbe luogo in Stroppo l'inaugurazione del monumento ad Alessandro Riberi. 
Ai nostri lettori non sarà certo discara qualche informazione su questa festa, che, 
nella sua modesta veste montanara, fu pure una festa del nostro corpo, ed alla 
cui riuscita esso concorse così validamente colla sottoscrizione aperta l’anno scorso 
in questo giornale. 

Il modesto comune che dette i natali ad Alessandro Riberi è situato nella 
grandiosa e selvaggia valle della Maira, a metà strada circa tra le sorgenti di 
questo fiume e il suo sbocco nella pianura paduna a Dronero. 


Monumento a ALESSANDRO RIBERI in Stroppo, 
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Esso consta di diverse frazioni o parrocchie, sparse, anzi inerpicate per la ri- 
pida montagna. In una di queste, situata ancora più in alto delle altre, è l'umile 
casetta che vide nascere il grande chirurgo. Il monumento però è stato eretto 
in una delle frazioni più basse, attraversata dalla strada carrozzabile. 

Verso le undici antimeridiane ricevuti dal sindaco cav. Laugero, dal segretario 
ed anima del comitato cav. Balocco, dal comm. dottor Abelli-Riberi, il più di- 
retto rappresentante della discendenza di Alessandro Riberi, e da tutte le autorità 
e dalla popolazione intera non solo di Stroppo, ma di tutti i comuni della valle, 
arrivarono in varie automobili le rappresentanze invitate. 

Il governo vi era rappresentato dal prefetto di Cuneo, e, se il momento poli- 
tico non lo avesse trattenuto a più gravi doveri a Roma, sarebbe indubbiamente 
intervenuto S. E. il presidente del Consiglio l’onor. Giolitti, che non solo, come 
ognun sa, è nativo della valle stessa di Stroppo, ma è anche, si può dire, un suce- 
cessore del Riberi, giacchè questo fu il primo deputato al parlamento subalpino 
pel collegio di Dronero. 

Il corpo sanitario militare era rappresentato in persona del suo capo, tenente 
generale medico Ferrero di Cavallerleone (il quale, pregato dal comitato, fu appunto 
l'oratore della festa, pronunziando il discorso che riproduciamo in testa al pre- 
sente fascicolo) e dal tenente colonnello medico Ridolto Livi. 

Fra le prime autorità della provincia intervennero il comm. Moschetti, presi- 
.dente della deputazione provinciale, il venerando senatore Spirito Riberi, presi- 
dente del consiglio provinciale, il medico provinciale dottor Marchisio, il dottor 
Fornaseri, presidente delle Opere pie di Cuneo, il cav. Nicolino, consigliere pro- 
vinciale, il cav. dottor Caldo, sindaco di Dronero ed altri ancora. Da Torino inter- 
‘vennero i dottori Camera e Fontana dell’associazione di mutuo soccorso tra i medici 
del Piemonte, dal Riberi largamente beneficata: il dottor Lerda, nativo anch’esso 
della valle, giovane e distintissimo chirurgo dello spedale di San Giovanni, che 
fu primo e principal teatro dell’opera chirurgica di Riberi. Dalla stessa città 
si era pure mosso alla volta di Stroppo il prof. Carle, attuale titolare della cat- 
tedra di Riberi, ma una panne della sua automobile lo fermò a poca distanza 
dalla meta. 

Altri personaggi sarebbero immancabilmente intervenuti, se importanti doveri, 
resi più gravi e impellenti dalle circostanze politiche non li avessero trattenuti 
altrove: tra questi il senatore Rossi, sindaco di Torino, il comm. Quirico, medico 
di Sua Maestà, il senatore conte Cibrario, presidente dello spedale di San Gio- 
vanni ed altri. 

Ma non è il caso di fare lunghe file di nomi; e, domandando scusa alle gentili 
persone che non abbiamo nominato, basterà che diciamo che a questa festa prese 
parte con vivo entusiasmo la popolazione intera di quella bella vallata, colla sim- 
patisa partecipazione di tutto il Piemonte. 

Gli invitati furono dapprima ricevuti nei locali del nuovo ospedale, altro vero 
monumento innalzato a Riberi, e che, ora interamente compiuto, sarà quanto 
prima adibito al ricovero degli ammalati della valle. 

Quivi fu loro offerto un rinfresco; dopo di che la comitiva si diresse, prece- 
duta dalla banda del paese, verso il luogo dove sorge il monumento. 

È questo collocato nel vunto più centrale del paese; ma, per essere questo, per 
‘così dire, aggrappato alla montagna, si dovè, per ottenere un piazzale sufficien- 
temante ampio, costruire una specie di bastione, bell’opera architettonica. Il mo- 
numento consiste, come ben si vede dalla figura annessa, che dobbiamo alla gen- 
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tilezza del cav. Balocco, in un alto basamento di marmo (1), cui sovrasta il busto 
del Riberi, molto simile a quello esistente nell'ospedale militare di Torino. 

Dopo alcune belle parole di saluto del sindaco cav. Laugero, il commendatore 
Moschetti, che portava ai valligiani della Maira il saluto dell’intera provincia, 
presentò l’oratore della festa, il generale Ferrero di Cavallerleone. 

Questi, dopo che fu tolta, fra gli applausi generali, la tela che nascondeva an- 
cora il busto, prese subito la parola, tenendo desta l’attenzione e provocando l’en- 
tusiasmo generale col discorso che abbiamo più oltre pubblicato. 

Dopo di che la comitiva si recò ancora al nuovo Ospedale, di cui si potè ora 
con più comodo ammirare la semplice ma saggiamente ordinata costruzione. È 
un piccolo ospedale per una ventina di letti, cifra ancora esuberante al bisogno 
non solo di Stroppo ma dell’intera Valle Superiore. Ne è autore l'architetto val- 
ligiano sig. Bermone. 

In una delle maggiori sale dell'ospedale stesso ebbe poi luogo (ultima e so- 
stanziale parte della festa) un cordiale e lietissimo simposio, anzi succulento ban- 
chetto, durante il quale furono distribuiti agli intervenuti un grazioso ricordo 
in forma di quadro fotolitografico, e un pregevole opuscolo del dott. Lerda sulla 
vita del Riberi. Il comm. Moschetti, felice e brillante oratore, improvvisò un altro 
discorso, vibrante di affetto per la bella valle della Maira, di patriottismo per la 
gran madre Italia. Ebbe pure parole di lode ed ammirazione pel Corpo sanitario 
militare e di gratitudine per il concorso da esso dato alla erezione del monumento. 

Dissero poi applaudite parole il generale Ferrero di Cavallerleone, il prefetto 
comm. Molinari, il comm. Abelli Riberi, il dott. Camera, il medico provinciale 
cav. Marchisio, il consigliere provinciale cav. Nicolino, il dott. Lerda, e final- 
mente il cav. dott. Balocco, il quale volle ancora ringraziare il Giornale di Me- 
dicina militare, nella persona del suo redattore, per la sottoscrizione dal giornale 
promossa. 

Ma noi pur anche, e con noi il corpo sanitario intero, dobbiamo essere grati 
agli egregi componenti del comitato e soprattutto al sindaco cav. Laugero ed al 
cav. Balocco, di aver saputo organizzare così belle onoranze a colui che sarà 
sempre da noi considerato come il padre della medicina militare italiana. 


(1) Sui quattro lati del basamento sono scolpite le seguenti inscrizioni dettate dal- 
l’egregio dott, Lerda: 

Alessandro Riberi — (1794-1861) — chirurgo principe dei tenipi suoi — portò — 
nell'atenceo torinese — il caldo soffio delle nuove idee — e volle — che medicina e chi- 
rurgia — si integrassero — in severo connubio di scienza — Dall'opera sua sagace — 
la scuola di Torino rebbe l'impulso — che levò la sua fama alta nel mondo. 

Nel Senato — nell'Accademia medica che egli fomiò — nella Scienza, nella Scuola, 
nella vita — ma sopratutto al letto del malato — portò — il genio fervido del nova- 
tore — la ferrea volontà maestra di audacie — il cuore del filantropo, del patriota — 
Da iui — esercito sardo — che affilava le armi del riscatto — ebbe mirabilmente or- 
ganizzato — il Corpo di sanità militare — Da Ini — Re Carlo Alberto — ebbe eonfor- 
tato l'esilio — da lui Vittorio Emanuele II — fu wigilato sui campi della vittoria. 

Qui — dond’ei partì povero ed ignorato — alla conquista della fortuna e della gloria — 
il suo nome — insegni ai valligiani — che l'onesta povertà — è l'assillo migliore — 
nell'opere dell'ingegno e della mano — e desti in essi la fede — che queste ignude roccie 
— sanno esser madri d'ingegni — che han volo d'aquila. 

La Valle natia — col concorso — di Re Vittorio Emanuele III — del Corpo di Sa- 
nità militare — e della città di Torino — MCMNXI,. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 


par 1° ar 31 ortoBrE 1911). 


ANCONA (settembre). — Capitano medico GartANO Funa1o1I: Rapporti tra epi- 
lessia e traumi. L’O. prende occasione da un caso clinico da lui studiato in 
un iscritto entrato in osservazione all'ospedale per trattare dei rapporti fra 
traumi ed epilessia. Fa cenno dapprima della frequenza oggi ammessa delle 
vere epilessie traumatiche e cita la classifica di Ottolenghi, a questo riguardo, 
ed i criteri pratici che hanno indotto il predetto autore a fare tale classifica. 

Riferisce quindi sul caso dell'inscritto di leva, insistendo con un certo det- 
taglio sul fattore ereditario e sul suo valore antropologico, sui precedenti in- 
dividuali, sull’entità del trauma e suoi postumi, sul tipo clinico dell'affezione, 
sul significato del tatuaggio osservato nel soggetto, sulle varie note neurolo- 
giche e psicologiche, e ne deduce che la forma morbosa in esame appartiene 
al secondo gruppo delle epilessie Ottolenghi, cioè al eruppo delle epilessie trau- 
matiche indirette. 

PIACENZA (settembre). — Maggiore medico Scipione RinaLDI: Osservazioni 
cliniche e batteriologiche sul colera. Esposto un breve cenno storico riguar- 
dante la propagazione del colera, dopo aver accennato alle cinque pandemie di 
tale malattia risultanti dalle tavole di Hurchs, egli passa a trattare dell’etio- 
logia del merbo, trattenendosi in modo speciale sull’opinione del Kunningam 
circa il polimorfismo dell'agente infettante, contrariamente all'opinione della 
scuola di Berlino, custode ortodossa delle idee di Koch. Viene quindi a parlare 
sui vari metodi di coltura del bacillo, con speciale riferimento a quelli del 
Dunbar, del Bandi, del Die Donné, di Hech, Naufeld e Worte, Fichera, ecc. 

Tratta in seguito della cura, intrattenendosi in particolar modo su quella 
proposta dal Roger, consistente in iniezione endovenosa (che l’O. ritiene possa 
essere sostituita più praticamente coll’ iniezione sottocutanen) con soluzione 
ipertonica di Na, cl., nonchè nel largo uso di permanganati, sia sotto forma 
di pillole che di pozione. 

L’O. conclude infine accennando alla profilassi anticolerica ed intrattenen- 
dosi sulle disposizioni emanate dal consiglio superiore di sanità per la difesa 
contro il morbo. 

RAVENNA (settembre). — Maggiore medico CLEMENTE Pizzocaro : Presenta due 
casi di frattura, una al terzo medio della coscia, l’altra al terzo inferiore del 
radio destro, curati con buon risultato. Per la frattura della coscia fu appli- 
cato l'apparecchio del Tillaux, che per semplicità e rapidità d’ applicazione, 
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nonchè per la facilità di permettere l’osservazione e correzione quotidiana ed 
una certa libertà di movimenti all’infermo costituisce un apparecchio veramente 
ideale. 

L'O. presenta all'esame dei convenuti l’arto inferiore fratturato e confron- 
tandolo col sano, fa rilevare come non vi sia alcun accorciamento, ma solo un 
certo grado di ipotrofia : il callo è ancora voluminoso, ma ben consolidato. 

Circa la frattura del radio, l’O. espone le difficoltà che si incontrano per 
raggiungere la perfetta conttazione dei due frammenti, anche esercitando delle 
trazioni esagerate sul pollice e corrispondente eminenza tenare, allo scopo di 
portare all’interno tutta la mano ed obbligando il frammento inferiore a spo- 
starsi all’esterno, ed aggiunge che quanto più la linea di frattura si allontana 
dall’articolazione radio-carpica, più riesce difficile ottenere ottimi risultati. 
Nel caso in esame, pur essendo normale il movimento di supinazione e di 
pronazione dell'avambraccio, nonchè quello di flessione, all'esame radioscopico 
si è accertato che i due frammenti non presentano una linea continua, ma un 
leggero spostamento all’interno del frammento inferiore. 

UDINE (settembre). — Tenente medico Pierro MALABARBA: La cura delle ma- 
nifestazioni sifilitiche col « Salvarsan ». L'O. espone i risultati ottenuti col 
« Salvarsan », preparato secondo la formola del dott. Pasini e messo in com- 
mercio in tubetti preparati, dosati, autoiniettabili per uso endomuscolare. 

Accennato alla preparazione dell’infermo ed alla tecnica dell'iniezione, 1’O. 
illustra i vantaggi e gli inconvenienti che presenta il nuovo preparato, in con- 
fronto degli altri con cui viene praticata la cura Ebrlich-Hata. Tra i vantaggi 
considera la praticità dell'uso del medicamento, attuabile in qualsiasi luogo e 
condizione, la sua forma stabile e conservabile anche a lungo senza diminuzione 
del potere terapeutico della sostanza attiva ed infine la scarsità dei fenomeni 
generali e locali inerenti alla somministrazione del medicamento. Fra gli incon» 
venienti attribuiti ricorda i gravi fenomeni di avvelenamento per un troppo 
rapido assorbimento di una quantità eccessiva di sostanza attiva. 

Gli infermi curati furono 12, scelti fra i casi più gravi e che avevano resi- 
stito alla cura mercuriale. I risultati più efficaci furono verificati nella cura 
delle forme secondarie e terziarie; più refrattarie si sono mostrate le manife- 
stazioni primarie, per quanto la wuarigione dell’ulcera sia avvenuta in ogni 
caso in modo più rapido e regolare che non in quelle curate col mercurio. 

L’'O., esposto il quadro sintomatologico presentato dai malati trattati col 
< Salvarsan », contrappone la sua azione benefica sulle condizioni generali a 
quella depressiva dell’uso prolungato del mercurio, e conclude raccomandando 
il detto preparato in tutti i casi di sifilide con manifestazioni che si seno mo- 
strate resistenti all'azione del mercurio, in quelle in cui il mercurio non è 
sopportato, ed infine nelle recidive prossime a manifestazioni curate preceden- 
temente col mercurio e nelle quali persistono evidenti i segni dell'azione emo- 
litica di questo medicamento. 

VENEZIA (settembre) — Farmacista di 2* classe ALFREDO PAGNIELLO: Tossico- 
logia del cinnogeno e dei composti cianici. L'O,, dopo aver esposto le idee gene- 
rali per le quali il cianogeno ed i composti della serie cinnica godono di una 
grandissima importanza dal punto di vista tossicologico e dopo aver accennato 
alle dosi tossiche di ogni composto di questo gruppo e di altre sostanze che 
contengono e possono sviluppare acido cinnidrico, tratta dell'azione fisiologica 
di questi potentissimi veleni. Illustra perciò il comportamento che hanno nel- 
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l'organismo animale del quale alternano, sia il ricambio materiale che il sistema 
nervoso, funzionando come veleni delle cellule viventi, in ispeciale modo di 
quelle ematiche e nervose. Descritta la tenomenologia dell’avvelenamento e le 
lesioni da esso prodotte sul sistema nervoso e sul sangue, si occupa successi- 
vamente dell’assorbimento e dell’'eliminazione, nonchè degli antidoti e del 
trattamento consigliati in questi casi. 

Passa poi all'esame chimico-legale, mettendo in rilievo alcune osservazioni 
sopra cause di errori inerenti a tali ricerche e facendo una completa esposi- 
zione della combinazione dell'acido cianidrico col singue e delle ricerche spet- 
troscopiche relative. A tale riguardo espone i criteri per differenziare il sangue 
cianidrico dal normale, facendo rilevare, come a mezzo della metaemoglobina 
sia possibile preparare anche dei reattivi sensibilissimi dell'acido cianidrico. 

Tratta infine del dosamento dei composti cianici nei casi di avvelenamento, 
facendo delle considerazioni sulla ricerca del cianuro di mercurio e su quello 
dell’acido cianidrico, quando vi siano presenti dei composti cianici non tossici 
e chiude la conferenza, illustrata da esperimenti chimici, accennando ai mezzi 
atti ad interpretare la forma del composto cianico col quale è stato prodotto 
l’avvelenamento e ad altre considerazioni d’indole generale, 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 40* alla 45* del Bollino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 9 agosto 1911. 


Ostino cav. Giovanni, maggiore medico direzione sanità VIII corpo armata, — 
Collocato in posizione ausiliaria, a sua domanda, dal 16 agosto 1911. 

CROSIGLIA Evaristo, tenente medico 1° artiglieria fortezza (costa). — Id. a dispo- 
sizione Ministero affari esteri dal quale percepirà gli assegni e le indennità 
spettantigli, dal 3 settembre 1911. 


R. decreto 1° settembre 1911. 


MazzeTTI Carlo, tenente medico ospedale Alessandria (a disposizione Ministero 
interno). — Collocato in aspettativa per motivi di famiglia, per sei mesi. 


Determinazione ministeriale 14 settembre 1911. 


Seuazzi cav. Vittorio, maggiore medico ospedale Mantova. — Trasferito ospedale 
Messina. 

PACE cav. Luigi, id. ospedale Messina. — Id. direzione sanità VIII corpo armata. 

Copa Carlo, capitano medico 77 fanteria. — Id. ospedale Padova. 

ZANUTTINI cav. Primo, id. 79 id. — Id, reggimento cavalleggeri di Monferrato. 


798 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


Tosia cav. Arturo, id. 13 artiglierin campagna — Collocato a disposizione Mini- 
stero interno dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantigli, dal 
29 agosto 1911. 

ScaLese cav Giorgio, id. legione carabinieri Napoli. — Id. id. id. id., dal 9 set- 
tembre 1911. 

ANNARATONE cav. Carlo, capitano medico ospedale Roma. — Id, id. id. id., dal 
7 settembre 1911 

Seccni Francesco, tenente medico id. Brescia. — Trasferito 77 fanteria. 

Domine Michele, id. 64 fanteria (a disposizione Ministero interno). — Id. 79 id, 
continuando a disposizione come sopra. 

IscravaLLe Alfredo, id. 81 id — Id. reggimento lancieri di Firenze. 

GerRMINO Alfredo, id. 39 id. (a disposizione Ministero interno). — Id. 24 artiglieria 
campagna continuando a disposizione come sopra. 

MaruLtLi Alberto, id 40 id, — Id. ospedale Napoli, 


Ricci Gastone, id, 84 id (a disposizione Ministero interno). — Id. 22 fanteria con- 
tinuando a disposizione come sopra. 
BuoxopaneE Carlo, id. 63 id. — Id. reggimento cavalleggeri di Saluzzo. 


Lucci Americo, id. 51 id, — Id. ospedale Perugina. 
PELLEGRINI Oreste. id. 82 id. — Id. 59 fanteria. 
PiLato Adolfo, id. 20 id. — Id. 2 artiglieria montagna. 


CALDAROLA Francesco, id. S id. — Id. reggimento artiglieria a cavallo. 

OteRrI Vincenzo, id 2 reggimento artiglierin montagna. -— Id. infermeria Capua. 
Rossi Antonio, id 3) fanteria. — Id. reggimento cavalleggeri di Lucca. 
Fiumerrenpo Vincenzo, id. 4 id. — Id. 60 fanterin. © 


BaccuiaLoxi Adolfo, id. 91 id, — Id. ospedale Torino. 

D'accarpo Salratore, id. 8 bersaglieri (a disposizione Ministero interno) — Id. id. 
Brescia, continuando a disposizione come sopra. 

VALENTE Gioachino, id. reggimento Savoia cavalleria. — Id. 1° alpini, 

Frexi SterRANTINO Santo, id. 92 fanteria, — Id 24 fanteria. 

Rossi Ferruccio, id. 7 id, — Id reggimento Savoia cavalleria. 

CastorINna Giuseppe, id. 6 bersaglieri. — ld. 28 fanteria. 

Miaponna Awrtonio, id. infermeria presidiaria Bergamo, — Id 4 fortezza (costa). 

Vox Vincenzo, id. 9 fanteria. — Id. ospedale Bari. 

De Filippis Giuseppe, id. 28 id, — Id. id. Catanzaro. 

De Caris Agostino, id. 88 id. — Id. 41 fanteria. 

Zepproni Napoleone, id. 36 id. — Id. 66 id. 

Savarino Saverio, id. 75 id. — Id. ospedale Palermo. 

DeL Vasro Giuseppe, id. 71 id. — Id. bl fanteria. 

GrILLO Girolamo, id. 6 id. — Id. 1° id. $ 

ViroLo Emanuele, id, 14 id. — Id. reggimento cavalleggeri di Monferrato. 

GeLonMINI Luigi, id. 15 id. — Id. ospedale Caserta, 

LovaGLio Rocco, id. 93 id, — IA. 13 fanteria. 

Sinapi Vincenzo, id, 59 id. — Id, infermeria presidiaria Gaeta. 

Fiorenza Iynazio, id. 22 artiglieria campagna (a disposizione Ministero interno) 
— Ha cessato dal 29 luglio 1911 di essere a disposizione come sopra 


R. decreto 3 settembre 1911. 


Apare Alessandro, tenente medico infermeria presidinria Gaeta, — Collocato in 
aspettativa per motivi di famiglia per un anno. 
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Determinazione ministeriale 28 settembre 1911. 


Pierucci cav. Goffredo, capitano medico 3 bersaglieri (a disposizione Ministero 


interno). — Ha cessato di essere a disposizione come sopra dal 26 settem- 
bre 1911. 
Crescimone Rosario, id. 6 fanteria. — Messo a disposizione del Ministero degli 


interni dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantegli dal 17 set- 
tembre 1911. 


Zarriro Antonino, id. ospedale Venezia (comandato ospedale Padova). — Id. id. 
id. dal 13 id. 


Di LALLO cav. Carmine, id. lancieri di Aosta. — Id. id. id. dal 21 id. 
PaoLinI Adolfo, id. ospedale Roma. — Comandato scuola magistrale militare di 
scherma e di educazione fisica (insegnante titolare) dal 1° ottobre 1911. 


Determinazione ministeriale 5 ottobre 1911. 


Costa Emilio, cupitano medico 20 artiglieria campagna. — Messo a disposizione 
Ministero interno, dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantigli 
dal 22 agosto 1911. 
It. decreto 21 settembre 1011. 


MiceLa Salvatore, capitano medico in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio per sei mesi, a Palermo. (R. decreto 23 febbraio 1911) — 
L'aspettativa di cui sopra è prorogata di un anno, dal 1° settembre 1911. 


R. decreto 2 ottobre 1911. 


I seguenti utticiali medici sono promossi al grado superiore, con anzianità 
80 settembre 1911, con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1911 e con 
la destinazione per ciascuno indicata: 


Capitani medici promossi maggiori medici: 


TREvISANI cav. Gaetano, ospedale Roma. — Continua come contro. 
Reccuioxe Zttore, id. Ancona. — Id. id. 


Tenente medico promosso capitano medico: 


Monaco Arturo, scuola applicazione sanità militare. — Destinato ospedale Napoli 
(a scelta). 


Determinazione ministeriale 12 ottobre 1911. 


MARINI Pio, capitano medico collegio militare Roma. — Trasferito ospedale Roma. 

FrISONI Paolo, id. ospedale Perugia. — Id. id. militare Roma. 

PIANTELLI Giuseppe, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea, — 
Id. id. Genova, dal 14 ottobre 1911. 


Determinazione ministeriale 19 ottobre 1911. 


ANNARATONE cav. Carlo, capitano medico ospedale Roma (a disposizione Ministero 
interni. — Trastferito collegio militare Roma, cessando di essere a disposi» 
zione come sopra. 

MALANGA Donato, tenente medico 8 artiglieria fortezza (costa e fortezza) a dispo- 


sizione Ministero interni). — Ha cessato di essere a disposizione come sopra 
dal 18 ottobre 1911. 
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Farmacisti militari. 
Determinazione ministeriale 14 settembre 1911. 
Bompiani cav. Alessandro, farmacista capo di 1° classe, ospedale Roma. — Tra- 
-sferito farmacia centrale militare. 
FerrARI Claudio, id. id, 2* id. id., Piacenza. — Id. ospedale Roma. 
GIUFFREDI (;iuffredo, id. id. 2* id., id. succursale Parma. — Id. id. Piacenza. 
Determinazione ministeriale 21 settembre 1911. 
ManNAJONI Giovanni, farmacista capo di 2° classe, ospedale Perugia. — Traste- 
rito farmacia centrale militare. 
MiccHnini Antonio, farmacista di 1" id. infermeria presidiaria Cremona. — Id. ospe- 
dale Perugia. 


CornELLI Cornelio, id. 1" id. ospedale Messina. — Id. infermeria presidiaria Cre- 
mona. 


R. decreto 7 settembre 1911. 

AmatuRO Aurelio, farmacista di 1° classe, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — 
Collocato in aspettativa per infermità comprovata: par tre mesi, dal 1° set- 
tembre 1911, con l’annuo assegno di lire 1750. 

R. decreto 22 giugno 1911. 
GerBiNO Vittorio, farmacista di 1° classe, in aspettativa per infermità comprovata. 


— Richiamato in servizio dal 1° giugno 1911 e destinato ospedale militare 
Savigliano, 


R. decreto 24 agosto 1911. 
CARNELUTTI cav. Federico, farmacista capo di 12 classe, farmacia centrale militare. 
— Collocato a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 31 agosto 1911. 
I. decreto 25 settembre 1911. 
Parrozzani Giulio, farmacista di 2° classe, ospedale Chieti, in soprannumero nella 
classe stessa. — Rientra in ruolo dal 1° settembre 1911. 
Decreto ministeriale 25 settembre 1911. 
ManvaJonI Giovanni, farmacista capo di 2% classe, farmacia centrale militare. — 
Promosso alla 1° classe, dal 1° settembre 1911. 
Suzzi dottor Filippo, farmacista di2* 1d., ospedale Firenze. — Id. alla 1*id , dal 1° id. 


NOTIFICAZIONI 


Arrivi e partenze da e per l'Africa 
CasELLA Dante, tenente medio. — Ritornato in Italia dalla colonia della Somalia 
italiana, per rimpatrio definitivo, l'8 ottobre 1911. 
Defunti. 
Osrino cav. Giovanni, maggiore medico in posizione ausiliaria, distretto Firenze, 
— Morto a Firenze, il 1° settembre 1911. 


Il Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 


I) Redattore 
RipoLro Livi, tenente colonnello medico, 


(4063) — Homa, 1% — lip. E. Voghera. Luisi PaLMERI, Gerente, 


De Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso ma- 
diastinico), — Roma, 1900. Un vol. di pag, 144 . . . uNa L2- 
HrrrL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PreTTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . — » Qu 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione ‘sanitaria sun 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 4... +4 4... dd 2 


MaxnavYzA. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883, Un volume di pag. 262 
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SaLinaRrI, — Lo lesioni tiaumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premia Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320, Prezzo ridotto. » 350 


Brorza e GiourareLLi. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole a _ 
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TomsLrIni. — Dello malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
dusgritti.;— Rob; 3876» ioni pe I Sepa Sa eee e 31 II 


— Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviara cammissioni e vaglia all'Amministrazione 
del Giornata di medicina militare via XX Settembre Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari ; 


A. Serror.i, capitano medico, libero ducente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. ;.— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile perno l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . L, GT 
JANDOLO CosrantINo, ‘colonnello medico. — "Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico, Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile peo l'Autore, cia 
via Principe Amedeo 47) . . .. +. è . 8_- 
MancIanTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero ‘sequeo dei foriti riella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). ‘Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all' Esposizione internazionale di Milano 190 


(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . 4 
«Ip. in. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. _ Età della 

chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 

al congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . ._. 32 


SaLinanI SALVATORE, maggiore medico. — L'anatomia e la chirurgia operatoria 

della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906, Un 

vol. in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalato nel testo. AFREGIona gin 

l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . > 3 
Ip. n. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un si attoatato di lode 

della Società medico-chirurgica di Bolorna. — Bologna, 1903, Un vol. in 16° di 

pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 388, Napoli), » 1— 
SanruccI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 

nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 

sui traumatismi neulari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 

crofotografio e con prefazione del professor C, Revmonn, direttore della Re- 


gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 

presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma) . . +. 14 
R. Rivavra, capitano medico. — Malnttio professionali ed infortuni del ‘lavoro 

nella vita civile 6 nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 

presso l'autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . = da a Pe 


Casari Pierro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice ‘nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . »3— 
. ID. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricorche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1)» 2 — 
De Farco AnpREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo, — Napoli, Società commer- , 
ciale libraria, 1905, . . . ‘ a A : " » B_- 
SApELLICO URBANO, capitano medico. — Fasciature ed apparecchi, fratture a 
lussazioni. — Fironze, tip. Barbora, . .......L _ 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’' Italia e la Colonia Eritrea . . . . L.#2,— 
Per HESLETÒ: ora a Pia Ra doo 


5 { in Italia . . » 1,25 
Un fascicolo separato costa all'Estero, +» 1,50 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo 
5° l signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del10°,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 

TIPI DI ESTRATTI el.» *; ;Q)G:_QO [ Mps=-=nRp>s>s>saa i 

25 50 100 200 oltre 200 — 
Nod: a haidiii de dallo | i -Dia 8,80 
Woo; suc 0] 9— | 1350 | 430 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50) copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

9° 1 manoscritti non si restituiscono. 
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Contributo alle osservazioni det raradteri andropo-psicologie È 
dei militari defi enti con speciale riemardo al delinquente orcasionale 


4, 


Per il dott. Gaetano Funaieli, capitano medico 


Ho sottoposto a indagini una serie di militari detenuti in un luogo 
di pena, ove, autorizzato dal Ministero della guerra e confortato dal- 
l’incoraggiamento lusinghiero dell'Ispettorato di sanità militare, fui 
dal 1° febbraio al 28 marzo 1910 allo scopo di eseguire uno studio di- 
retto su alcune categorie di militari delinquenti, facendone la diagnosi 
individuale e passando poi a considerazioni d’indole scientifica sui loro 
caratteri antropologici, antropometrici, psicologici, anamnestici, 

Il tema, quindi, è un ulteriore svolgimento del mio programma di 
studio e di osservazioni sulla delinquenza militare e rappresenta un'il- 
lustrazione e timn° integrazione al mio lavoro « il contegno del delin- 
quente nell'esercito ». 

La casuistica, che per ora presento, non è numerosa, sommando gli 
individui a 21, che io ho scelti secondo il criterio della condotta ed ho 
differenziato prendendo a base la diagnosi individuale: mi pare però, 
che essa sia adatta al rilievo della personalità antropo-psicologica dei 
varii militari delinquenti e a gettare luce nuova sul problema che 
ci occupa, Tutti ì soggetti in istudio sono nativi dell’Italia meridionale 
o centrale. 

Nell’esame di ogni singola individualità, dopo il dovuto accenno 
alle generalità, ho fatto l’analisi delle condizioni di famiglia, dei dati 
personali remoti e prossimi costituenti l’identificazione anamnestica, 
avendo cura di attingerli, (per quanto mi era possibile) a fonte uffi- 

ciale; ho tenuto conto poi delle notizie fornitemi dall'autorità mili- 
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tare rignarlo alla condotta nel reggimento e nel reclusorio nonchè di 
altre indicazioni favoritemi allo scopo di meglio fare emergere i conno- 
tati personali: indi sono passato al segnalamento descrittivo-anatomico 
con quell’indirizzo da Ottolenghi segnalato nel suo trattato di Polizia 
Scientifica, indirizzo da me già seguito in altri lavori. 

Nel fare ricerche sui vari organi mi sono pure soffermato (appli- 
cando il metodo di esplorazione Cerletti-Perusini) sul rilievo della 
forma, volume, consistenza, posizione della ghiandola tiroide, onde ve- 
dere se fosse possibile intuire un nesso tra delinquenza e malattie 
della ghiandola. Completai il segnalamento descrittivo-anatomico con 
quello antropometrico, attenendomi alla procedura indicata nei comuni 
trattati di antropometria per ciò che riguarda le misure della testa e 
della faccia e utilizzando il metodo e le norme date da De-Giovanni 
e da Viola per il rilievo del tipo morfologico individuale e da Manou- 
vrier per il rilievo delle proporzioni delle diverse parti del corpo, 
senza l’uso di veri canoni autropometrici. 

Nell'eseguire il segnalamento descrittivo-funzionale, diedi la dovuta 
parte alle indagini sulla funzionalità di visceri del torace e dell'addome, 
riserbando uno sviluppo più ampio a quelle sulla motilità, sui prin- 
cipali movimenti combinati, sulla sensibilità, sia specifica, sia gene- 
rale (tattile ed elettrica): dal punto di vista della sensibilità elettrica 
mi sono valso del metodo Lombroso modificato da Ottolenghi, metodo 
inteso a rilevare non solo il momento, in cui il soggetto avverte attra- 
verso la pelle il passaggio del fluido elettrico come un fremito, ma 
anche il momento in cuì l'eccitazione elettrica è capace di determinare 
dolore, che si rivela con una mimica tutta speciale. E per rendere 
eloquenti i dati estesiometrico-elettrici e algometrici, ho collocato ae- 
canto alla cifra media, che risulta da tre ricerche futte sul soggetto, 
quella cifra che emerge da esperimenti fatti su me medesimo nella 
stessa ora e nelle identiche condizioni di prova. 

Indi sono venuto all'identificazione psichica. Nell'esecuzione del- 
l'esame psichico ho non solo utilizzato le norme di clinica psichia- 
trica ordinaria (norme apprese alla clinica del prof. Tamburini) ma ho 
applicato pure quelle esposte dall'Ottolenghi nei suoi quadri sinottici 
per lo studio del delinquente e attuate nella clinica criminale di Regina 
Coeli; non ho dimenticato di far tesoro ilei testi mentali Binet mo- 
dificandoli secondo i dettami della mia esperienza personale. 

Ho iniziato l'esame dalle manifestazioni psichiche in relazione 
alla capacità intellettiva del soggetto, onde saggiare la facilità, la du- 
rata e la resistenza dell'attenzione, onde valutare la capacità di ap- 
prendere e di ritenere ciò che fu appreso, la capacità di riferire verba |- 
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mente le nozioni acquistate, la capacità di ricordare i fatti più im- 
portanti della vita, sia nella successione cronologica che nel loro conte- 
nuto, la capacità di critica e di argomentazione nelle contestazioni 
e nelle obiezioni, la capacità di esternare atti di furberia con superiori, 
e con compagni, la capacità di associare idee a idee, la capacità di 
astrazione: ho preso in considerazione le manifestazioni psichiche in 
relazione alla vita emotivo-morale, affine di constatare del soggetto 
l’umore, l’emotività, la timidità o la spavalderia, la modestia o la va- 
nità, la tendenza alla solitudine o alla socievolezza; e affine di rile- 
vare, in modo speciale i sentimenti di rispetto verso i superiori, il senso 
di rispetto all'esecuzione di ordini, la tolleranza delle riprensioni e 
delle punizioni, nonchè il senso di rispetto all’integrità personale e al- 
l’altrui proprietà, il sentimento patrio, l’affettivo, il religioso, il ses- 
suale ecc: indi ho posto mente alle manifestazioni psichiche rapporto 
alla volontà col fine di rilevare più specialmente il grado di tenacia 
nei propositi oppure la facilità di cambiamento volitivo, l’attitudine al 
lavoro, la facilità di iniziativa oppure la necessità di stimoli energici 
per indurre all’azione, la sveltezza o la lentezza nell'esecuzione degli 
atti, Ja resistenza o l'accessibilità alla suggestione, l'eventuale impul- 
sività nelle varie forme. 

Fatti questi singoli esami ho proceduto alla sintesi della persona- 
lità antropo-psicologica individuale, mettendone in rilievo i connotati 
più salienti, onde assurgere all’identificazione specifica. 

Ecco ora i singoli casi clinici: 

1. 
C. L. figlio di F. e E., nato a Fasano (Provincia di Bari) nel dicembre 1887, sa 
leggere e scrivere poco, panettiere. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA.— Padre vivente e sano. Madre morta di polmonite. Due 
fratelli sanissimi. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — A fferma di non essere smodato fumatore, né di 
essere dedito eccessivamente ai piaceri di Venere. Ha fatto la prima classe 
elementare. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA Vita MILITARE — Nell'ottobre 1907 venne sotto le armi e 
fu arruolato nel 4° revgimento Genova cavalleria. 

Punizioni di consegna: Gennaio 1908; Disattenzione nell'istruzione a cavallo 
(1° anno di servizio). 

Punizioni di prigione: luglio 1908; Aveva poca cura verso l'arredo. — Nel lu- 
glio 1909: condannato per correità in appropriazione di due pantaloni a 
danno dell'’amministrazione militare a 1 anno e un mese di carcere dal Tri. 
bunale militare di Torino. — Nel decembre 1909: trasferto nel reclusorio 
militare di G. — Le informazioni assunte presso il comando di compagnia 
lo segnalano come individuo docile, rispettoso e amante del lavoro. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media, muscolatura soda, 
pelle rosea. 'l'esta: proporzionata alla statura. Sezione cranica: nè lunga, nè 
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larga (mesaticefalo), di media altezza, di forma ovoide, simmetrica, capelli ca- 
stagni, piuttosto radi, specialmente nella regione parietale, segmenti cranici 
proporzionali. Sezione faciale: proporzionata alla cranica, prevale la larghezza 
asse mediano diritto, forma elissoidale. Segmento fronto-orbitario; propor- 
zionato agli altri due segmenti faciali, bozza frontale sinistra più evidente 
della destra, seni frontali evidenti, pupille castagne. Segmento intermedio: 
nulla di speciale. Segmento inferiore: lieve prognatismo alveolare (profatnia 
Sergi). Tipo cranico-faciale comune. Collo: Ghiandola tiroide impalpabile. 
Torace: Visceri addominali in posizione normale. Addome: Organi in situa- 
zione regolare. Bacino: di forma mascolina, peli del pube ad inserzione nor- 
male, organi genitali esterni normali. 

Mistre El INDICI. — Statura m. 1,67, peso kg. 66. Indice ponderale 242. Cir- 
conferenza cranica mm. bbÒ. Semicurva anteriore mm. 290. Semicurva poste- 
rione mm. 265. Curva longitudinale mm. 335, Curva trasversale mm. 801. 
Diametro untero-posteriore mm. 191. Diametro trasversale massimo mm. 142. 
Indice cefalico 74. Capacità cranica probabile c. c. 1524. Diametro frontale 
ininimo mu. 115. Diametro frontale massimo mm. 121, Altezza del segmento 
frontale mm. 62. Altezza del segmento intermedio mm. #0. Altezza del seg- 
mento mascellare mm. 60. Altezza della faccia mm. 182. Larghezza della 
faccia mm. 131. Indice taciale totale 71,17. Distanza bimandibolare mm. 116. 
Altezza del cranio mm. 154 a destra. Altezza del cranio mm. 154 a sinistra. 
Indice di altezza 79.4: Distanza vertice-mandibola mm, 224. 

Collo: distanza trago-giugolo main. 162 a destra. Distanza trago giugolo mm. 162 
a sinistra. Altezza del collo mm. 124. Perimetro del collo cm. 35,5. 

Torace:perimetrocm.87.Indice toracico mm. 52,11. Altezza dello sterno mm. 176 
Indicesternale mm. 10,5. Altezza del torace mm. 268 a destra, mm. 268 a sinistra 
Diametro antero-posteriore mm. 219. Diametro trasversale massimo mm. 2i}2. 

Cuore: misura alla base em. 1/),5, al ventricolo sinistro em. 11,(i; al ventricolo 
destro em. 12,7. 

Addome: Altezza addominale mm, 811 (indice addominale mm. 18,6) di cui 
imm. 156 è la distanza tra l’apofisiensiforme e l'ombelico (indice xifo-ombel- 
licale mm. 9,4) e mm. 155 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 9,2). Diametro antero posteriore ipocond. mm 196, Dia- 
metro trasversale ipocond. mm. 241. 

Bacino: LDiametro biiliaco mm. 244. Indice biiliaco mm. 14,7. Diametro bitroc. 
mm. 259 Altezza del bacino mm. 197. Statura seduta mm. 835. Indice altezza 
del tronco mm. 50,0. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 710. Indice arto superiore de» 
stro 42,5. Lunghezza del braccio mm. 230. Lunghezza dell'avambraccio mil- 
limetri 230. Indice antibrachiale 78,21. Lunghezza della mano mm 110. Lar- 
ghezza della mano mm. 82. Circonterenza metà braccio cm. 25,7. Distanza 
giug, acromiale mm. 165. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 710, Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonterenza metà braccio cm. 24,6. Distanza giugolo-acromiale 
mm. 165. Grande apertura delle braccia cm. 175. Indice em. 104,3. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 835. Indice arto inferiore destro 
50,00. Lunghezza della coscii mm» 435. Lunghezza della gamba mm. 346. In- 
dice tibio-femorale 79,15. Altezza del piede mm. 55, Lunghezza del piede 
mm. 250. Larghezza del piede mm. 81. Circonferenza coscia em. 49,5. 
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Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 855. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonf. coscia cm. 48,2. 

SFGNALAMENTO DESCRITTIVO-FUNZIONALE, — Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea normale. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. Pulsa- 
zioni 79 al minuto. Riflessi: pupillare, faringeo, rotuleo, cremasterico regolari, 

Motilità: Movimenti passivi ed attivi degli arti integri. Andatura normale È de- 
strimane mano destra kg. 78, manosinistra kg. 71. Sensibilità: a) tattile: sul pol- 
pastrello medio destro estesiometria a 2 mm. di distanza. 2* prova risultato 
identico; sul polpastrello medio sinistro estesiometria a distanza di 3 mm. 
2° prova: risultato identico. b) generale: dorso mano destra a 78 mm. della 
slitta (media 3 oss.) dorso mano sinistra a 76 mm. dalla slitta (media 3 oss.) 
cì dolorifica: dorso mano destra a 54 (media 3 oss.), dorso mano sinistra a 
58 (media 3 oss.) 

Funaioli S. G. D. M, D. == SI slitta 

D M..S. —80 did. 
8. D. D M.D. = 62 id. 
DL Si 39 a 

Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 

ESAME PSICHICO: 

Come ti chiami? — C. L 

Dove sei nato? — A fasano (Provincia di Bari) 

In che anno sei nato? — Nel 1886. 

A che età hai cominciato a frequentare le scuole? — A 14 amni. 

Puoi leggere questo brano dell'istruzione per l'igiene dei militare del R. esercito 
relativo alle marce? — Nel leggere compita e sproposita sovente pronun- 
ziando so/datti invece di soldati, yraduatti invece di graduati, svi/upo invece 
di sviluppo. 

Puoi cancellare in cinque minuti del brano dell’istruzione ridetta, relativo agli 
alloggiamenti tutte le lettere 0? — Ha cancellato tutte le lettere nel tempo 
prestabilito 

Sui fare di conto? — Un poco. 

Domanda: 4 X 4 Risposta: 16 Tempo impiegato: pronta 


Id. A4XS8 Id. 82 Id. id 
Ida, TX8 Id, 64? ld, cala 
ICI 94 9 Id 18 Id. pronta 
Id. 15+ 15 Id. 580 Id id 
ld. 28 + 28 Id. 46 Id. id. 


Cosa è quest'oggetto che ti presento? — Un orologio. 

È d’oro o d’argento? — È d’oro. 

A che serve l’orologio? — Serve a misurare il tempo. 

Di quanti minuti primi si compone un'ora? — Di 60 minuti primi. 

Di quanti giorni si compone la settimana? — Di sette cioè: Lunedì, Martedì 
Mercoledì, ecc. 

Di quanti mesi si compone un anno? — Di dodici mesi cioè: Gennaio, Febbraio 
Marzo, ecc. 

Di quanti giorni si compone un mese? — Può essere di 530, può essere di 81 
e di 28, . è 

Quali sono i mesi di 81 giorno? —- Gennaio, Marzo, Maggio, Luglio, Agosto, 
Ottobre, Dicembre, 
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Quale è il mese di 28 giorni? — Febbraio, 

Febbraio si compone sempre di 23 giorni oppure può essere un mese più lungo ? 
— Negli anni bisestili ha 2) giorni 

In che parte del mondo si trova l’Italia? — In Europa. 

Dove rimane Bari? — Nell'Italia meridionale, 

Bari è piccola città o città grande? — Bari è capoluogo di Provincia e quindi 
città grande. 

Vuoi scrivere sotto dettato questo brano del Giornale d'Italia del 7 marzo cor. 
relativo alle corse alle Capannelie di Romaf— Scrive con molta lentezza il brano 
calligraficamente poco intelligibile e commette alcuni errori, serivendo ad es. 
soto invece di sotto, riuscifte invece di riuscite, arrvoluto invece di ha voluto. 

Dove ti trovi attualmente? — A G. 

l’erchè ti trovi in questo luogo? — Per appropriazione di due pantaloni del- 
l’Amministrazione militare 

Hai tatto il reato da solo o con altri? — lo vi fui indotto da un mio compa- 
gno di armi che era un compaesano a prendere e a tenere presso di me, che 
ero attendente di un tenente di cavalleria, la roba che il compagno aveva 
sottratto all'amministrazione {risulta vero) 

Perchè tenesti di mano a un tuo compaesano sapendo di fare male? — Per 
alfletto verso di lui, 

Ma non ti accorgesti che i pantaloni avevano la matricola e quindi tu potevi 
essere compromesso? — ll mio compagno mi portò il pacco tutto confezio- 
nato e si raccomandò a me che sapevo scrivere di fa;e l'indirizzo e di spe- 
dirlo a casa di lui. 

Tu ti prestasti a queste suggestioni? — Per amore di lui dovetti tenere la 
parte. 

Il tribunale militare ti ha accusato di correità in furto? — Sissignore. 

Avevi avuto condanne in precedenza? — Mai sono stato condannato nè io, nè 
alcun altro di mia famiglia che è composta di gente dabbene. 

Ti dispiace di essere incorso in questa condanna? — Molto mi dispiace per la 
famiglia mia che so atllitta e per me, che ho fatto una cosa grave. 

Cosa faresti tu a colui che si appropria la roba altrui? — È giusto, che, chi 
ruba, vada in carcere. f 

Fu giusta la tua condanna? — Sì, fu giustissima. 

Ricailrai in condanna? — No, certo: me ne basta una e me ne pento. 

Che cosa fa l'uomo onesto? — Tiene buona condotta per sfuggire alle carceri. 

Cosa fa l’uomo disonesto ? — Fa male al prossimo, non lavora e tiene cattiva 
condotta. 

A chi, vorrai tu rassomigliare ? — All'uomo onesto, 

Che lavori fai dentro il reclusorio? — Sono addetto, da quando sono venuto, 
alla tipogralia 

Lavori con zelo? — Molto, 

Quanto guadagni al giorno? — Due soldi. 

Come impieghi il denaro? -— S:rivo spesso a casa 

Cosa mandi a dire ai tuoi? — Che anelo di essere liberato e che mi perdonino 
questa scappata che ho fatto per suggerimento di altri. 

Come ti comporti coi superiori del reclusorio ? — Sono rispettoso con loro, come 
fui al reggimento, dove ci fu raccomandato sempre di avere il rispetto verso 
le autorità. 
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Hai avuto che dire coi tuoi compigni? — Non ho mai detto, nè mai avuto una 
parola cattiva. 

Che cosa faresti se alcuno ti molestasse? — Lo direi subito alcaporale o al sergente. 

Quando sarai liberato? — Nel marzo corrente, perchè sono stato varii mesi nel 
carcere preventivo di Torino ed ho scontato qualche mese di pena. 

Dove andrai a pena finita? — A Fasano, dove attenderò al lavoro di panettiere 
per campare me stesso e la famiglia. 

Sei religioso tu ? — Molto, 

Hai mai appartenuto ad associazioni politiche ? — Mai, sono stato sempre solo. 

Si sta meglio isolati dai compagni o assieme ad essi? —- Si sta meglio soli, 
perchè i compagni portano in mala strada, come è capitato a me. 

Dall'esame psicologico risulta, che il C. ha integre le varie facoltà mentali, è 
d'intelligenza comune, risponde con prontezza e con coerenza alle domande, 
che gli si fanno su argomenti comuni: «li tono seutimentale comune, di contegno 
regolare, di espressione fisionomica calma, di affettività normale, presenta 
un’integrità del sentimento morale, però risulta dall’interrogatorio, che il suo 
potere volitivo non ha sufticiente resistenza contro le suggestioni dell'ambiente. 

SintEs!i — Soggetto non ereditario, a tipo cranico taciale comune, classifica- 
bile nella 2" combinazione morfologica De Giovanni, mesoscele, offre nel suo 
complesso una psicologia, i cui caratteri non si differenziano dai caratteri 
normali, salvo nella sfera della volontà, che risulta un po’ debole, forse per 
deficienza educativa: quindi il suo unico reato, per il quale il soggetto dimo- 
stra di sentire molto orrore, si può interpretare anche nell’assenza di abnor- 
mità delle altre estrinsecazioni nervose, come una manifestazione eccezionale 
nella vita di lui, attribuibile alla sua scarsa energia volitiva: è per i suoi 
caratteri psico-antropologici un delinquente occasionale. 


2. 


M. I. figlio di ignoti, nuto nel settembre 1888 a Catignano (Teramo), analfabeta, 
contadino. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che non soffri convulsioni, nè ver- 
tigini, nè malattie di rilievo. Non abusò, a suo dire, di vino nè di tabacco:afferma 
anche di non avere avuto alcun rapporto sessuale. Attese sempre ai lavori 
agricoli con un contadino, che lo tenne come figlio, verso il 14° anno emigrò 
nel Brasile con la famiglia presso cui conviveva, 

NUTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Nell'ottobre 1908 fu arruolato nel 
2° reggimento granatieri. 

Punizioni di consegna: Gennaio 1909: Comandato di corvè alla cucina ritar- 
dava a presentarsi. — Febbraio 1909: Presentava poco contegno durante l’i- 
struzione interna. — Maggio 1909: Si presentava alla rivista poco pulito. 
— Giugno 1909: Interveniva all'istruzione principale senza il completo equi- 
paggio — Luglio 1909: Durante il silenzio del pomeriggio si allontanava 
abusivamente dall’attendamento. — Agosto 1909: Nonostante il divieto ten- 
tava di uscire fuori dello steccato che limitava la zona pericolosa dei bagni 
marini. — Nel novembre 1909: Condannato (1° anno servizio) dal Tribunale 
militare di Palermo ad un anno di reclusione per il reato d’insubordinazione 
Verso caporali. — Nel dicembre 190): Trasferto al reclusorio militare di G. 
Quivi, secondo risulta da informazioni avute a fonte competente, è stato do- 
cile ai comandi, contegnoso, luborioso. 
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SEGNALAMENTO DESCRITTIVO-ANATOMICO. — Statura media, muscolatura robusta, 
pelle rosea. Testa : proporzionata alla statura. Sezione cranica: larga (bra- 
chicefulo) n forma ovoide, simmetrica, capelli castagni, di media foltezza, seg- 
menti cranici proporzionati. Sezione ficiale: proporzionata alla cranica, vi 
prevale la larghezza, asse mediano diritto, forma ovoide, simmetrica. Seg- 
mento fronto-orbitario: riunione sulla linea mediana delle sopracciglia con 
peli piuttosto folti, sopricciglio destro più lungo e più elevato del sinistro, 
pupille castagne. Segmento intermedio: orecchio destro tendente a formare 
l’ansa solo nel segmento superiore. Segmento mascellare : mento prominente, 
tipo cranico-faciale comune. Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: 
visceri in situazione normule. Addome: organi nei rapporti normali. Bacino: di 
forma mascolina. Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali normali. 

MistRE ED INDICI. — Statura m. 1,77, peso kg. 81. Indice ponderale 244. Cir- 
conferenza cranica mm. 574. Semicurva anteriore mm. 290. Semicurva poste- 
riore nun. 284. Curva longitudinale mm. 841. Curva trasversale mm. 840. 
Diametro antero-posteriore mm. 186. Diametro trasversale massimo mm. 151. 
Indice cefalico mm. 81. Capacità cranien probabile c.c. 1552. Dinmetro fron- 
tale minimo mm. 121. Dinumetro frontale massimo mm. 132, Altezza della 
faccia mm. 179. Altezza del segmento frontile mm, 62. Altezza del seg- 
mento intermedio mm. bi. Altezza del segmento mascellare mm. 81. Lar- 
ghezza della faccia mm. 142. Indice fuciale totale mm. 78,28. Distanza bi- 
mandibolare mm. 119. Altezza del cranio mm. 166 a destra. Altezza del era- 
nio min. 166 a sinistra. Indice di altezza mm. 89,3. Distanza vertice man- 
dibola mm. 252. 

Collo: distanza trago-giugulo mm. 179 a destra, Distanza trago-giugulo milli- 
metri 179 a sinistra. Altezza del collo mm. 110. Perimetro del collo cm. 382 

Torace: Perimetro cm. 98. Indice toracico mm. 55.65. Altezza dello sterno 
mm. 201. Indice sternale min. 11,3. Altezza del torace mm. 287 a destra. Al- 
tezza del torice mm. 287 a sinistra. Diametro autero-posteriore mm. 212. 
Dinmetro trisversale mm, 269, 

Cuore: misura alla base cm. 10,2; al ventricolo sinistro em. 11,4; al ventricolo 
destro em. 18,2. 

Addome: nltezza nddominale mm, 322. Indice addominale mm, 18,1 di cui mil- 
limetri 165 è la distanza fra l'apofisi ensiforme e l'ombelico. Indice xifo- 
ombelienle mm. 5,3 e mm. 157 è la distanza fra l'ombelico ed il pube In- 
dice ombelico-pubico mm. 5,8. Diametro nutero-posteriore ipocond. mm. 223. 
Diumetro trasversale massimo ipocond. mm. 268. 

Bacino: dinmetro biilinco mm. 251. Indice biilinco mm. 14,1. Diametro bitrocant. 
mm. 201. Altezza del bucino min. 221. Stutura seduta mm. 885. Indice al- 
tezza tronco 50,00. 

Arto superiore destro: lunghezza totale mm. 760. Indice arto superiore destro 
mm. 43,b. Lunghezza del braccio mm 802. Lunghezza dell’avambraccio mil- 
limetri 287. Indice antibrachinle 78,15. Lunghezza della mano mm. 281. Lar» 
ghezza della mino mm. 90. Circonferenza metà braccio cm. 20,2. Distanza 
giugulo acromiale mm. 155, 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totule mm. 760. Le singole sezioni 
identiche lle destre. Circonferenza metà braccio em. 27,2. Distanza giugolo 
ncromi:le mm. 155. Grande apertura delle braccia em. 185. Indice grande uper- 
tura bruccin 104,5. 
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Arto inferiore destro: Lunghezza totale min, 85). Indice arto inferiore destro 
mm. 50,00. Lunghezza della coscin mm. 450. Lunghezza della gamba mm. 375. 
Indice tibio-femorale mm. 83. Altezza del piede mm. 60. Lunghezza del piede 
mm. 260. Larghezza del piede mm. 85. Circonterenza coscia em. 55,2 

Arto inferiore sinistro: lunghezza totale nun. $85. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscia cm. 58,4. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE, — Esame fisiologico : renzione vasale 
cutanea normale. Organi del torace e dell’iddome integri in funzione. Pul- 
sazioni 76, Polso validissimo. Riflessi : pupillare, faringeo, normali, crema- 
sterico piuttosto vivace, rotuleo ed uchilleo normali. 

Motilità: Movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale. E 
dlestrimane, mano destra kg. 40, mano sinistra kg. 35. 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza 
di 3 mm: 2* prova: risultato eguale; sul polpastrello medio sinistro éstesio- 
metria n distanza di 4 mm; 2* prova: risultato identico. b) generale dorso 
mano destra a 81 (media di 3 oss.) dorso mano sinistra a S0 (media di 3 oss.) 
c) dolorifica: dorso mano destra a 60 (media di 3 oss.) dorso mano sinistra 
a 58 (media di 8 oss.) 

Funanioli S. G. D. M. D. — 81 

D. M. S. — 80 
S. D. D. M. D. 61 
D.M S. = 59. 

Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 

Esame PsIicHICO. — Come ti chiami? — M. L 

Dove sei nato? — A Catignano, provincia di Teramo. 

Quanti anni hai? — Ventidue anni. 

Sai leggere, scrivere? — No. 

Quali sono gli attrezzi più necessari pel contadino ? — Sono la zappa, l’aratro, 
le vanghe, ecc. 

Quali sono gli animali più necessarii in campagna? — Il cavallo, il mulo, il 
bue, l'asino, ecc. 

Quali sono gli animali di campagna che diunno il latte? — La vacca, la pe- 

cora, la capra, ecc, 

Con quali elementi si forma l'olio? — Con le olive. 

Quando si raecolgono le olive? — Verso il dicembre di ogni anno. 

L’ulivo è una pianta che abbisogna di cura, oppure dà frutti senza cura al- 
cuna ? — L'’olivo è una pianta molto delicata, perchè ha bisogno di potatura 
e di molto concime. 

Quali sono i mezzi di comunicazione più celeri? — Il telegrafo, il telefono, il 
treno, tram ecc. 

A che serve il telegrafo? — Serve per comunicare notizie urgenti nel modo più 
rapido. 

A che servono i treni? — Servono al trasporto degli uomini e delle merci. 

I treni hanno tutti la medesima velocità? — No, i treni direttissimi sono i 
Più veloci, i treni omnibus ed i merci vanno più piano. 

Dove corrono più rapidi i treni, in Italia o in America ? — I treni del Bra- 
Sile dove sono stato io, avrebbero molta velocità, ma il terreno là è poco 
Piano, le curve delle strade frequenti e quindi i treni vanno meno svelti. 

Sapresti dirmi quante sono le classi sociali ? — Tre : la classe povera, la classe 
meno povera, ed infine lu ricca. 


II 
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Sapresti dirmi quali sono gli arredi più necessarii della camera e della cucina ? 
— Per la canera occorre il letto, materassi, lenzuola, coperte, guanciali, ecc. 
per la cucina occorrono il focolare, le marmitte, le brocche, le caldaie, ta- 
voli, coltelli, cuechini ecc. 

Sapresti dirmi che cosa significa vanità? — Non lo so. 

Sipresti dirmi che cosa significa virtù ? — La virtù è una buona dote dell’ uomo. 

Sapresti dirmi che vuol dire elemosina? — Vuol dire dure qualche cosa a un 


povero. 
Sapresti dirmi cosa vuol dire furto? — Significa appropriarsi la roba degli altri. 
Hai commesso mai furti? — No, no: perchè è una cosi disonesta, che ta 
vergogna, 


Dove lo metteresti tu chi ruba? — In curcere. 

Perchè lo metteresti in carcere? — Perchè impurasse a non fare più furti. 

Quali sono i reti che più frequentemente si commettono? — Il furto, il feri- 
mento, gli oltrawgi ecc. 

Quale è il reato più grave, secondo te? — Il furto. 

Perchè il furto? — Perchè il furto si fa a sangue freddo, pensando a che cosa 
si fa, e spesso si fa da molte persone riunite. 

Che cosa dovrebbe tare l’uomo onesto? — L'uomo onesto deve non rubare, lavo- 
rare, rispettsre la lewge ecc. 

Quali ricordi hai del reggimento? — Mi ricordo di avere atteso all'istruzione 
del fucile, all'istruzione di piazza d’armi, di aver montato dei picchetti, alla 
Camera dei deputati, al Quirinale ecc. 

Hii avuto punizioni al reggimento? — Ho avuto punizioni di consegna. 

Hai avuto mai punizioni di prigione? — No, mai. 

In quali rapporti eri coi graduati di truppa e coi tuoi compagni? — Coi gra- 
duati di truppa dovevo obbedire perchè ero soldato, cogli altri soldati do- 
vevo andare d’accordo perchè erano miei compagni. 

Come commettesti il reato d'insubordinazione del novembre 1909? — Ero in 
distaccamento a Messina; e una sera ero in un’ osteria con alcuni caporali: 
dopo avere bevuto un po’ di vino, nacque una questione perchè un caporale 
di fanteria voleva pagare meno, e mi disse: « Tu sei granatiere e devi pa- 
gare di più ». Io dissi alcune purole, che il caporale credette offensive e 
tenni contegno cattivo anche dinanzi agli altri caporali di fanteria, che pre- 
sero le parti del primo. Di questa questione portai la pena. 

Quanto avevi bevuto quella sera ? — Un litro e mezzo e più. 

Conoscevi di essere, allora, dininzi a superiori? — Conoscevo, e capivo benis- 
simo, ma col vino in testa presi troppa confidenza col caporale. 

Tolleri bene o male il vino? — Benissimo. 

Ritornasti quella tale sera, al quartiere da te. Fosti accompagnato? — Ritor- 
nai da me solo, perchè non ero proprio ubriaco. 

Ti dispiacque di avere commesso il reato? — Molto: e dirò cheho anche pianto 
molto tra me, perchè mi sono sciupato la condotta. 

Come ti trovi al reclusorio di G.? — Mi trovo bene. 

Quali lavori fai ? — Sono addetto all'utticio tipografico. 

Quinto guadigni al giorno? — Dieci centesimi. 

Come li spendi? — Li spendo in sigari, in vino ecc. 

Scrivi mai alla famiglia che ti hu allevato? — Si, scrivo ora una volta, ora 
due volte il mese. 
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A chi scrivi? — A chi mi ha futto da padre. 

Vuoi bene alla famiglia che ti hu allevato? — Si, voglio molto bene, perchè 
non mi ha fatto mai mancare nulli, mi manda danaro e mi vuole bene, come 
se fossi figlio vero. 

Sei religioso tu? — Si, molto: vado spesso a messa e fuccio i doveri del cristiano. 

Hai avuto amanti tu? — No, mai, non conosco donna, perchè non voglio pren- 
dere malattia. 

Dove andrai, appena liberato e ultimato il servizio militare? — Ritornerò su- 
bito in Brasile dai miei per lavorare con loro. 

Dall'esame psicologico risulta, che il M.è d’intelligenza media ; d'istruzione de- 
ficiente, ha nozioni bastanti su oggetti di uso comune, ha buon orientamento 
personile e non è del tutto privo di alcuni concetti astratti più accessibili 
alle mentalità mediocri, egli poi rivela portamento comune, contegno educato, 
carattere abbastanza onesto e costante e un sentimento di gratitudine è di 
amore per la famiglia, che l’ha assistito. 

Sintesi — Il M. figlio di ignoti, a tipo cranico-faciale comune, classificabile 
nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, mesoscele, non ha co- 
stituzione somatica nè funzionalità abnorme: egli però è un po’ rozzo e forse 
un po’ deficiente nel senso morale, come dimostrino le lievi ma varie man- 
canze disciplinari : questa scarsa evoluzione morale da difetto educativo d’ac- 
corilo collo stimolo alcoolico determinò il reito del 1909, reato che sta in an- 
titesi con il tenore di sua vita precedente e che ha tutti i caratteri del cri- 
mine di un reo occasionale. 


3. 


B. R. figlio di R c A. nuto nel gennaio 1887 a Salerno, unalfubeta, contadino. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre sano. Madre morta d’infezione puerperale 
Due tratelli e due sorelle sane. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che non soffri di convulsioni: tu par- 
chissimo fumatore e bevitore. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE — Nell'ottobre 1907 tu arruolato nel 
reggimento Cavalleggeri di Monferrato (18°). 

Punizioni di prigione: febbraio 1909. Essendo di piantone agli uftici, gettava 
le immondizie dalla finestra, anzichè portarle, come era di prescrizione, al le. 
tamaio, Il 21 decembre 1909, condannato a 16 mesi di reclusione militare per 
il reato di lesione personale contro un compagno. Il 30 decembre 1909 tra- 
sferto nel reclusorio militare di G. Da informazioni assunte al comando di 
compagnia risulta che nei pochi mesi di soggiorno nel reclusorio si è addimo- 
strato obbediente, lavoratore ed è stato sempre d'accordo cogli altri condetenuti. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media. Muscolatura soda, Pelle 
rosea "Testa proporzionata alla statura Sezione cranica di dimensioni medie 
(mesaticefalo), di forma ovoide, simmetrica, capellicastagni, piuttosto radi, dei 
segmenti cranici un po’ prevalente il segmento occipitale, in cui l’inion è 
sporgente. 

Sezione faciale proporzionata alla cranica. Faccia lurga, asse mediano del viso 
deviato a sinistra, forma elissoidale, lievemente asimmetrica. Segmento fronto 
orbitario un poco deficiente, sopracciglio sinistro più rialzato di quello de- 
stro, pupille cerulee. Segmento intermedio alquanto prevalente. Segmento ma- 
scellare: labbro superiore piuttosto grosso. Diastema mediano superiore. Tipo 
cranico-fiuciale, anvi-euritmico leggermente. Collo: ghiandola tiroide impal- 
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palpabile Torace: I visceri in situnzione normale. Addome: Organi in posi- 
zione normale. Bacino di formn mascolina. Peli del pube ad inserzione nor- 
male. Organi genitali esterni normali. 

MisURE ED INDICI. — Statura m. 1,56 Peso kg. 64 Indice ponderale mm. 2:58, 
Circoferenzi cranica mm. 564, Semicurva anteriore mm. 251. Semicurva po- 
steriore mm 273. Curva longitudinale mm. 330, Curva trasversale mm. 826. 
Diametro untero-posteriore mm, 190 Indice cefalico 78,1 Diametro trasverso 
massimo mm. 148, Capacità cranica probabile c. c 1658. Diametro frontale 
minimo mm. 116 Diametro frontale massimo mm. 124 Altezza dellu faccia 
mm. 167 Altezza del segmento frontale mm. 56, Altezza del segmento inter- 
medio mm. 60. Altezza del segmento mascellare mm. 51 Larghezza della 
faccia mm 135; indice faciale totale mm. 8083 Distanza bimandibolare 
mm. 118 Altezza del cranio mm. 157 a destra. Indice di altezza mm, 82,12. 
Altezza del cranio mm 157 a sinistra Distanza vertice-mandibola mm. 220 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 161 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 161 
n sinistra. Altezza del collo mm 90. Perimetro del collo cm 86,4. 

Torace: Perimetro cm. 85, indice toracico mm. 51,20. Altezza dello sterno 
mm, 164, indice sternale mm 9,96. Altezza del torace mm 268 a destra, Al- 
tezza del torace mm 268 a sinistra. Diametro antero-post. mm 151. Diame- 
tro trasv. mass mm. 258. 

Cuore: Misura alla base cm. 10,4, al ventricolo sinistro cm 11,7; al ventricolo 
destro em. 12,5. 

Addome: Altezza addominale mm, 511, (indice addominale mm. 16,73) di cui 
min. 166 e la distanza fra l’apofisi eusiforme e l'ombelico (indice xifo-ombel- 
licule mm. 10) e mm. 145 è la distanza fra l'ombelico ed il pube, indice om- 
belico-pubico mm. 78. Diametro antero posteriore ipoc. mm. 218. Diametro 
trasversale ipoc. mm. 254. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 251, indice biiliaco nm, 15,12 Diametro bitroe. 
mm 261, Altezza del bacino mm. J91, Statura seduta mm. 555, indice al- 
tezza del tronco mm. 50,30. 

Uto superiore destro; Lunghezza totale mm. 685, indice arto superiore destro 
mm, 41,26. Lunghezza del braccio mm. 294, indice antibrachiale mm. 75,15. 
Lunghezza dell’uvambraccio mm 222. Lunghezza della mano mm. 169, Lar- 
ghezza della mano mm. 79, Circonferenza metà braccio em. 27 ,8. Distanza 
giugulo acromiale mm. 140 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 685 Le singole sezioni iden- 
tiche alle destre Distanza giug acromiale mm. 160. Circonferenza metà brac- 
cio cm. 26,2 Grande apertura delle braccia cm, 166, indice grande apertura 
delle braccia mm, 101,80 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm 825, indice arto inferiore destro 
imm. 49,69. Indice tibio-femorale mm. 81,71 Lunghezza della coscia mm 421. 
Altezza della gamba mm. 344. Altezza del piede mm. 50 Lunghezza del 
piede mm. 245, Lunghezza del piede mm 88. Circonferenza coscia cm. 49,8 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm 825 Le singole sezioni identiche 
alle destre Circonferenza coscia em 46,3 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. 

tsame fisiologico: Reazione vaso-motoria cutanea normale, Organi del torace 
e dell'addome integri in funzione, Pulsazioni 70 al minuto: polso valido. Ri- 
ilessi pupillare, faringeo, cremasterico, rotuleo, normali. 
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Motilità : Movimenti passivi ed attivi degli arti integri Andatura normal» ad 
occhi aperti e chiusi. È destrimane, mano destra kg. 42 mano sinistra kg.32. 
Riflesso cremasterico vivace. Sensibilità: a) ta/tile: sul polpastrello medio della 
mano destra estesiometria a 3 mm. di distanza. 2" prova: risultato identico: 
sul polpastrello medio della mano sinistra esteriometria a 4 mm. di distanza 
2% prova* risultato identico b) generale: dorso mano destra a 75, dorso mano 
sinistra a 74 (media di 3 oss.) c) dolorifica : dorso mano destra a 59, dorso mano. 
sinistra a 58 (media di3 oss.) 

Funaioli S G DM D- 80 

D: MS =: #8. 
8: Dj DM D:i= 61 
Di M° Si = 58, 

Visus normile. Senso cromatico normale Udito normale. 

ESAME PSICHICO. 

Come ti chiami? — B, R. 

Dove sei nato? -—— A Salerno. 

Hai sempre vivi i tuoi genitori? -- Ho vivo il pare ma è morta mia madre 

Quanti anni hai? — Ventitre anni. 

Sai leggere e scrivere? — No. 

Perchè non hai cercato d’imparare n leggere e scrivere? — Perchè ho dovuto 
attendere ai lavori di campagna per campare la vita. 

Sai dirmi di quali stanze, più specialmente, abbisogna una casa colonica? — 
Di una camera da letto, di una stanza per cucina, di una stanza per man- 
giare, di una stanza per granturco ed altri viveri, di una stalla. 

Quali sono gli animali più necessari all’agricoltore? — I bovi per arare il ter- 
reno, i cavalli, gli asini o i muli, per il trasporto delle robe, un maiale per 
fare salsicce, lardo, ecc. 

Ne tengono delle vacche al tuo paese ? — Sì 

A che servono le vacche? — Per fare il latte 

A quali classi sociali appartiene il contadino? — Alle basse classi 

Quali sono i generi di prima necessità? — Pane, sale, patate, fagiuoli ece. 

È necessaria la pioggia per la campagna? — Sì, in proporzioni moderate e 
utile 

Sono utili i corsi d'acqua alle campagne? — Si, sono utili specialmente per 
gli orti che hanno bisogno di acqua. 

Sapresti dirmi il significato della parola elemosina ? — Elemosina significa dare 
al povero del denaro per aiutarlo a vivere. 

Conosci il senso della parola affetto? — Affetto è un sentimento buono che 
hanno i figli per i genitori, i genitori per i figli. 

Sapresti dirmi cosa vuol dire furto? — Il furto consiste nel rubare ciò che è 
di altri. 

Hai mai rubato tu? — No. 

È più grave il reato di furto o di ferimento? — È più grave il reato di furto 

Perchè è più grave? — Perchè il furto è sempre calcolato; il ferimento è spesso 
dovuto ad agitazione passeggera. 

Sono necessarie secondo te le prigioni? -- Sono necessarie per metterci le per- 
sone cattive, 

Sei stato in buon accordo, al reggimento, coi compagni ? — In genere si. 

Hai sempre obbedito agli ordini dei tuoi superiori militari? — Si. 
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E necessuria l'obbedienza al superiore in milizia? — Si, è molto necessaria, 
perchè non si può, se no, mantenere la disciplini. 

Hui atteso con diligenza all'istruzione militire? — Si ho sempre fatto l’istru- 
zione regolarmente. 

Quali sono state le istruzioni principali che hai avuto? — Le istruzioni di ma- 
negginre bene il cavallo, lu sciabola e il moschetto. 

Perchè commettesti il reito di lesioni personali sotto le armi? — Fui offeso 
gravemente, nell'onore, di un mio compagno e li sul subito gli diedi uno 
schiaffo e un colpo di bastone. 

Perchè non ricorresti ni tuoi superiori invece di difenderti da te? — Lo so 
che feci male: ma restai tanto impressionito, che presi la collera. 

Ficestìi ferite gravi al tuo compagno? — Gli feci diverse ferite al capo, per cui 
stette qualche mese a letto. 

Sei pentito del rento? — Molto, e spero di non tarne più per bene mio e per 
non dare dispiaceri ni miei di casa, 

Ti trovi hene nel reclusorio di G.? — Si, mi trovo bene, per il vitto, per i compa- 
gni e per i superiori 

Quale servizio specinle disimpegni? — Sono piantone all'utticio maggiorità del 
reclusorio. 

Avresti quindi un incarico, quasi, di fiducia? — Sissignore. 

Quanto guadagni al giorno? — Dieci centesimi. 

Di che cosa ne fui? — In parte l’impiego per scrivere n casa. 

Vuoi bene molto a tuo padre ? — Si. 

Sei religioso tu? — Si, sono cristiano. 

Ritorni volentieri al tuo paese natio? — Molto per vedere il genitore, gli amici 
e i fratelli. 

Quando finirni la pena? — Nel decembre 1910) 

Dove andrai quando sarai liberito? — Andrò al paese mio per lavorare e aiu- 
tare mio padre e le mie sorelle. 

Dall'esame psicologico emerge, che il B. ha memoria viva di tutti gli avveni- 
menti di sua vita, ha un patrimonio idenativo proporzionato al suo stato s0- 
ciale, può anche assorgere a idee astratte d’indole morale: non risulta, poi 
che abbin una qualche deticienza etica o atettiva, è di contegno educato, 
di umore comune, di espressione fisonomica tranquilla. 

Sintesi. — ll B. sougetto non ereditario, a tipo cranicotaciale lievemente anti- 
euritmico, classificabile nella 2% combinazione morfologica De-Giovauni, quasi 
mesoscele offre unn funzionalità perfettamente normale salvo un’ipomoralità 
da difetto educativo: desta quindi meraviglia il reato comune commesso du- 
rante lu vita militare, reato, che deve avere avuto, per causa, un fattore me- 
sologico piuttosto grave, per determinare alla reuzione un soggetto di attitu- 
dini funzionali cosi integre. Egli è un delinquente occasionale dal punto di 
vista dell’antropologin criminale. 


4. 


Cc. G. figlio di M. eN., nato a Sutri (circondario di Viterbo) nel giugno 1587, sa 
leggere e scrivere, contadino. 
CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre sano. Madre sana. Fratelli e sorelle sanissime. 
ANAMNESI PERSONALE REMOTA, — A sei anni cominciò n frequentare le scuole 
ed ha fatto le scuole elementari. Non è eccessivo bevitore nè è fumatore, non 
ha propensione speciale per i piaceri venerei. 
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NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Venne alle armi nell'ottobre 1407 e 
tu arruolato nel 10° reggimento tanteria. Non ha avuto al reggimento alcuna 
punizione di prigione nè di consegna. Nell'agosto 1908 condannato dal tribu- 
nale militare di Firenze per il reato d'insubordinazione con vie di fatto verso 
un caporale a 3 anni di reclusione. Nel gennaio 1909 trasferito nel reclusorio 
militare di G. La sua vita nel reclusorio, nei tredici mesi di dimora, non ha 
lisciato, secondo risulta da informazioni utticiali, a desiderare sia sotto il punto 
di vista del rispetto e obbedienza ai graduati, sia da quello della volontà al la- 
voro e dello spirito di socievolezza. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura bassa. Muscolatura abba - 
stanza soda. Pelle rosea. Testa proporzionata alla statura. Sezione cranica. 
di dimensioni medie (mesaticefalo) di media altezza, di forma ovoide, simme- 
trica, capelli castagni e folti, segmenti cranici proporzionati. Sezione faciale: 
proporzionata alla cranica, prevalgono le dimensioni medie, asse mediano diritto, 
forma elissoidale, simmetrica. Segmento fronto-orbitario: proporzionato, pu- 
pille castagne, di cui la sinistra è un po’ più dilatata della destra. Segmento 
intermedio: orecchio destro con lobulo di Darwin evidente. Sewmento mascel- 
lare: angolo labiale sinistro più rialzato del destro. Tipo cranico-faciale co- 
mune. Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: organi nei rapporti nor- 
mali. Addome: visceri in situazione regolare. Bacino: di forma mascolina. 
Peli del pube ad inserzione regolare. Orginni genitali normali. 

MisuRE ED INDICI. — Statura 159, peso 55. Indice ponderale 248. Circonferenza 
cranica mm. 551. Semicurva anteriore mm. 276. Semicurva posteriore mm. 275 
Curva longitudinale mm. 335. Curva trasversale mm. 305. Diametro antero-po- 
steriore mm. 190. Diametro trasversale massimo mm. 145. Indice cefalico 76,31. 
Capacità cranica, c.c. 1630. Diametro frontale miuimo mm. 115. Diametro fron- 
tale massimo mm. 125. Altezza della faccia mm. 160. Altezza delsegmento fron- 
tale mm. 55. Altezza del segmento intermedio mm. 55. Altezza del segmento 
mascellare mm. 50. Larghezza della faccia mm. 141. Indice faciale totale milli- 
metri 88,16. Distanza bimandibolare mm. 125. Altezza del cranio mm. 15,5 a 
destra. Altezza del cranio mm. 11,5 a sinistra. Indice di altezza mm. SI,11. 
Distanza vertice-mandibola mm. 225, 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 169 a destra. Distanza trago-giugulo milli- 
metri 168 a sinistra. Altezza del collo mm. 91. Perimetro del collo em. 35,2. 

Torace: Perimetro cm, 83. Indice toracico cm, 52. Altezza dello sterno mm. 140. 
Indice sternale mm. 9,1. Altezza del torace (giug. bordo costule) mm. 265 a 
destra. Altezza del torace (giug. bordo costale) mm. 265 a sinistra. Diametro 
antero-posteriore mm. 204. Diametro trasversale massimo mm. 255. 

Cuore: Misura alla base cm. 9,7. al ventricolo sinistro em. 10,8; al ventricolo 
destro cm, 119. 

“Addome: Altezza addominale mm. 840 (indice addominale mm. 21,8) di cui mil- 
limetri 200 è la distanza fra l’'pofisi ensiformee l'ombelico (indice xifo-om 
belicale mm. 12,5) e mm. 140 è la distanza fra l'ombelico ed il pubo (in- 
dice ombelico-pubico mm 8,8). Diametro antero-posteriore ipocond. mm. 157. 
Diametro trasversale-posteriore ipocond. mm. 253. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 242. Indice biiliaco mm. 15,5. Diametro bitroce. 
mm. 284. Altezza del bacino mm. 158. Statura seduta mm. 795. Indice altezza 
tronco mm. 50,0. 

«Arto superiore destro: Lunghezza totale mi. 660. Indice arto-superiore destro 
mn. 41,5. Lunghezza del braccio mm. 285. Lunghezza dell’avambraccio mii- 
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limetri 210 Indice antibrachiale mm. 73,19. Lunghezza della mano mm. 165. 
Larghezza della mano imm. 87. Circonferenza metà braccio cm. 28, Distanza 
giugolo-acromiale mm. 150 

Arte superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 660. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà braccio cm. 27,6. Distanza giugulo-acromiale 
mm, 150. Grande apertura braccia cm. 162, Indice grande apertura braccia 
iu, 101,14. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 795. Indice arto inferiore destro 
mm, 50,00 Lunghezza della coscia mm. 414 Lunghezza della gamba mm. 331. 
Indice tibio-temorale mm. 79,3. Altezza del piede mm 50. Lunghezza del piede 
mm. 251, Larghezza del piede mm S5 Circonferenza coscia cm 58. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 795. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscia em. dI. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — same fisiologico: Reazione vasale 
cutanea normale. Organi toraco-addominali integri in funzione. Pulsazioni 
cardiache 77 al minuto. Polso valido. Riflessi: pupillari, furingeo, cremaste- 
rico, tendinei regolari. 

Motilità: Movimenti attivie passivi degli arti integri. Andatura normale. E' de- 
strimane: dinamometria mano destra kg. 4,5, mano sinistra kg. 35. 

Sensihilità: a) tattile: nel polpastrello medio destro estesiometria alla distanza 
di 2 mm.; 2* prova: identico risultato; sul polpastrello medio sinistro este- 
siometria alla distanza di 3 mm.; 2“ prova: identico risultato; b) generale: 
mano destra (dorso) avverte la corrente a 80; mano sinistra (dorso) avverte la 
corrente a 80: c) dolorifica: mano destra a 60); mano sinistra a 59, 

Funaioli S. G. D. M. D. = 82. 

DiMu8i =.90. 
SD Di MD 50 
DM. B. —<80, 

Visus normale. Senso cromatico normale, campo visivo normale. Udito normale. 

Esame psisico: — Come ti chiami? — C. S. 

Come si chiama il tuo puese natio? — Sutri. 

A che età cominciasti ad andare a scuola? — A 6 ami, 

Sai leggere? — Si. 

Vuoi leggere questo brano dell'istruzione per l'igiene dei militari del regio eser- 
cito relativo alle disinfezioni? — Legge con esattezza il brano, e dietro in- 
vito ripete il già letto esattamente. 

(Quanti sono i giorni della settimana? — Sette: lunedì, martedì, ecc. 

Quanti sono i mesi dell’anno? — Dodici: gennaio, febbraio, marzo, ecc. 

Quale è il mese più breve? — Febbraio. 

Quale è la capitale d’Italia? — Roma. 

Come si chiama il Re d’Italia? — S. M. Vittorio Emanuele III. 

E la Regina che nome ha? — S. M. Elena di Montenegro. 

In che anno mori il Re Umberto? — Nel 1900, 30 luglio. 

Morì di morte naturale o di morte violenta? — Di morte violenta. 

Sai fare di conto? —- Si 

Domanda: 2 X 4 Risposta: & Tempo impiegato: pronta. 


dà, oa Id. 42 Id. id. 
Ia SX 8 Id. 61 rà. id. 
HW, #3 i, Id. id. 
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Domanda: 8 + 8 Risposta 16 Tempo impiegato: pronta. 


Id. 9+ 9 Id. 18 Id. id. 
IC 30 — 15 IA. 36 Id. id. 
IGR 20 — 15 Id. 5 Id. id. 
Id. 60 — 40 Ja. 90 Id. id. 


Hai commesso reati da borghese? — No, no. 

Al reggimento hai punizioni? — No, non sono stato mai punito. 

Siechè hai sempre obbedito i superiori e vissuto in pace coi tuoi compagni? — 
Sì, ho sempre fatto il mio dovere da soldato. 

Come andò il fatto dell'insubordinazione dell'agosto 1908? — Avevo avuto il 
permesso serale dal capitino della compagnia fino a mezzanotte. Verso le 23 
e 50 me ne stavo passeggiando per le vie di Livorno adiacenti alla caserma, 
quando venne un caporale dei bersaglieri che mi voleva, per forza, fare rien- 
trare in quartiere. Io gli dissi « pensa ai fatti tuoi » ed egli mi cominciò ad 
offendere: allora io stizzito reagii dandogli due schiatfi, 

Avevi bevuto? — No, bevo poco io. 

Conoscesti di essere dinanzi a un tuo superiore? — Sì, perchè lui si impicciava 
dei fatti altrui, quando io avevo il permesso? 

Facesti male o bene a comportarti così verso un superiore? — Feci male, ma è 
stato lui che mi ha provocato e d’altronde lui era bersagliere ed io appartengo 
alla fanteria. 

Te ne duole di questo fatto? — Purtroppo ora me ne devo dolere e pentire. 

Da quanto tempo ti trovi nel reclusorio di G.? — Dal gennaio 1909, 

Hai voglia di Javorare? — Si, ho sempre lavorato e cercherò di lavorare sempre. 

Che concetto hai del lavoro? — Il lavoro è necessario sopratutto per mangiare, 
per mantenersi in salute e liberarsi dai vizii! 

Sapresti dirmi che cosa è la virtù? — È un bene dell’uomo. 

Dammi un esempio di virtù? — È una virtù il disinteresse che ha la madre per 
il figlio. 

Cosa è il giuoco? — È un vizio dannoso per l'interesse delle famiglie. 

Vuoi bene ai tuoi? — Sicuro. 

Scrivi spesso? — Ogni quindici giorni. 

Dove anderai ultimato il servizio militare? — Al mio paese. 

Con quali propositi? — Col proposito di lavorare. 

Dall'esame psicologico risulta, che il C. comprende bene le domande che gli si ri- 
volgono, anche su argomenti astratti, vi presta la massima attenzione e vi ri- 
sponde in maniera pronta e corretta, rivelando un’espressione fisionomica tran- 
quilla e tenendo un contegno corretto: mostra sufficiente affettività e una 
squisitezza lodevole di sentimento morale, manifestata non solo dal suo abi- 
tuale contegno verso le autorità, dalla sincerità delle dichiarazioni fatte nel- 
l'interrogatorio, ma anche dalla viva operosità. 

Sintesi. — Il C. non ereditario, a tipo cranico-faciale comune, classificabile 
nella seconda combinazione De-Giovanni, mesoscele, ha un temperamento calmo 
ed equilibrato, e sotto le armi tenne, in massima, buona condotta se si pre- 
scinde dal reato d’insubordinazione. Questo reato lo prospetterebbe come un 
individuo eccitubile e deficiente di senso morale; il che è assolutamente l’an- 
titesi di tutto il carattere psicologico, da lui rivelato anche durante il ser- 
vizio militare prima e dopo la unica sua manifestazione criminosa. Quindi 
poichè si deve escludere l’ubriachezza di cui tacciono anche i documenti utti- 


52 — Giornale di medizina nulitare — Fasc. XI-X:] 
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ciali, è a presumere che la causa dell'insubordinazione sia stata piuttosto grave 
e tale da non poter frenare una reazione. 

Adunque, tenuto conto del pentimento, susseguito al crimine, considerato pure 
lo svolgimento normale di tutta la di lui vita all’infuori del fatto specifico e 
l'assenza di un fattore antropologico abnorme, credo di potere inscrivere il C. 
tra i delinquenti occasionali. 


5. 


G. E figlio di I. e di C. C. nato a Napoli il 23 giugno 1887, sa leggere e scri- 

vere, amministratore in un'impresa teatrale. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Afferma che suo padre mori di epitelioma linguale, 
che la madre perì per polmonite: ha una sorella e tre fratelli sani. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Fu parco bevitore; ebbe una inclinazione un 
po’ spinta per i piaceri di venere; non risulta che sia dissipatore. Ha tatto le 
scuole elementari e i primi due anni di ginnasio. Dopo la morte del padre, ha 
coadiuvato lo zio nell’imprese teatrali. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Nel 1907 fu fatto rivedibile per oligoe- 
mia. Nell'ottobre 1908 fu arruolato nel 13° reggimento artiglieria da campagna 

Punizioni di prigione: Febbraio 1909: usciva essendo consegnato. Giugno 1909. 
non interveniva alla pulizia della selleria. Nell'agosto 1909: condannato dal 
tribunale militare di Roma a un anno di reclusione militare per il reato di 
rifiuto di obbedienza verso un graduato di truppa. Nel settembre 1909: fu 
trasferito nel reclusorio di G. Da informazioni assunte risulta che è un poco 
eccitabile; del resto ama il lavoro, è rispettoso e si comporta bene coi compagni. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO-ANATOMICO.— Statura alta. Muscolatura un po’ tlo- 
scia. Pelle pallida. Testa proporzionata alla statura Sezione cranica: di di- 
mensioni medie (mesaticetalo) di media altezza, forma ovoide simmetrica, ca- 
pelli nerissimi di media foltezza, segmenti cranici proporzionati. Sezione fa - 
ciale: proporzionata alla cranica, prevalgono le dimensioni medie, asse me- 
diano dritto è di forma ovoide-simmetrica. Segmento fronto-orbitario: pupille 
castagne di colore più accentuato a sinistra. Segmento intermedio; radice del 
naso alquanto schiacciata, orecchio destro con lobulo sessile, orecchio sinistro 
ad arsa solo nel segmento superiore. Segmento mascellare: tipo cranico-ta- 
ciale comune, Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: visceri in situa- 
zione normale. Addome; organi in situazione normale. Bacino; di forma ma- 
scolina. Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali normali. 

Misure ED INDICI. — Statura m. 1,73. Peso kg. 70. Indice ponderale mm. 238. 
Circonferenza cranica mm. 555. Semicurva anteriore mm. 255. Semicurva po- 
steriore mm. 270, Curva longitudinale mm. 322, Curva trasversale mm, 305. 
Diametro antero-posteriore mm. 157. Diametro trasversale massimo mm, 142 
Indice cetalico mm. 76. Capacità cranica probabile c. c. 1511. Diametro frontale 
minimo mm. 118. Diametro frontale massimo mm. 122. Altezza della faccia 
mm. 168. Altezza del segmento frontale mm. 61. Altezza del segmento inter- 
medio mm. 55. Altezza del segmento mascellare mm. 52. Larghezza della faccia, 
mm. 148. Distanza bimandibolare mm. 113. Indice faciale totale mm. 86,52. 
Altezza del cranio mm. 159 a destra. Altezza del cranio mm. 159 a sinistra. 
Indice di altezza mm. 85,4. Distanza vertice-mandibola mm, 282. 

Collo: Distanza trago-giug. mm, 184 a destra. Distanza trago-giug. mm. 184 a 
sinistra. Altezza del collo mm. 150. Perimetro del collo cm. 36,6. 
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Torace: Perimetro cm. 95. Indice toracico em. 49,13. Altezza dello sterno mil- 
limetri 170. Indice sternale mm. 9,82. Altezza del torace mm. 281 a destra. 
Altezza del torace mm. 281 a sinistra. Dinmetro antero-posteriore mm. 204. 
Diametro trasversale massimo mm. 246. Cuore: misura alla base cm. 10,7: al 
ventricolo sinistro cm. 11,8, al ventricolo destro cm. 12,9. 

Addome: Altezza addominale mm. 804 (indice addominale mm. 17,57) di coi 
mm 172 è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-ombe- 
licale mm. 9,94) e mm. 182 è la distanza fra l'ombelico ed il pabe (indice om- 
belico-pubico mm. 7,63. Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 188. Diametro 
antero posteriore ipoc, mm. 245. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 251. Indice biiliaco mm 14,50. Diametro citroc. 
mm. 261 Altezza del bacino mm. 200, Statura seduta mm. 900. Indice altezza 
del tronco mm. 52,61. 

Arto superiore destro: Larghezza totale mm. 720. Indice arto superiore destro 
mm. 41,61. Lunghezza del braccio mm. 250. Lunghezza dell’avambraccio mil- 
limetro 221. Indice antibrachiale mm. 76,60. Lunghezza della mano mm. 209. 
Larghezza della mano mm. 73. Circonferenza metà braccio cm, 26,8. Distanza 
giugulo acroniale mm. 170. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 720, Le singole sezioni identiche alle 
destre. Circonferenza metà braccio cm. 25. Distanza giugulo acromiale mm. 170. 
Grande apertura delle braccia cm. 178. Indicegrande apertura braccia mm. 102.59, 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 830. Inaice arto inferiore destro 
mm. 47,39. Lunghezza della coscia mm. 430. Lunghezza della gamba milli- 
metri 850. Indice tibio-femorale mm. 81,59. Altezza del piede mm. 50. Lun- 
ghezza del piede mm. 248. Larghezza dol piede mm. 78.: Circonferenza della 
coscia em. 49,1. 

Arto inferiore sinistro. — Lunghezza totale mm. 830. Le singole sezioni iden- 
tiche alle destre. Circonferenza coscia cm. 48. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. —- Esame fisiologico: Dermografismo 
spiccato sopratutto nella regione toracica anteriore. Organi toracici e addo- 
minali integri in funzione. Pulsazioni 78 al minuto, Riflessi: pupillare nor- 
nale, faringeo vivace nelle due metà della faringe, cremasterico vivacissimo 
a destra e a sinistra, rotuleo normale ai due lati. 

-Motilità: Movimenti attivi e passivi degli arti intatti. Andatura normale, E' de- 
strimane, mano destra kg, 23, mano sinistra kg. 20. 

Sensibilità: a) sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza di 2 mm. 
2% prova: identico risultato; sul polpastrello medio sinistro estesiometria alla 
distanza di 3 mm., 2* prova: risultato identico; 8) generale: dorso mano de- 
stra a 81, dorso mano sinistra a 79 (media di3 oss.): e) dolorifiea: dorso mano 
destra a 58, dorso mano sinistra a 56 (media di 3 oss.). 

Funaioli 8. G. D. M. D. — S&. 

DI Sa, 
S. D. D. M. D. = 59. 

© Di Me 8 60 

Visus normale nell'occhio sinistro. uguale a 2/53 nell'occhio destro. Senso croma- 

tico normale. Udito normale. 

EsAME PsicHIcO: Come ti chiami? — G. E. 

Dove sei nato? — A Napoli. 

Quanti annî hai? — Ventitrè anni. 
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Vuoi leggere questo brano della Tribuna 16 marzo corrente relativo alla conte- 
renza di G. Boni al teatro Romano? — Legge correttissimamente il brano, 
ripetendo con disinvoltura quanto ha letto. 

Vuoi cancellare in sette minuti tutte le lettere a, i ed odelbrano del medesimo 
giornale relativo al programma navale britannico? — Cancella nel tempo pre- 
seritto ed esattamente tutte le lettere del brano indicatogli. 

Serivi più rapidamente che puoi sotto i tre numeri che ti presento, cioè 24.37- 
51, i numeri successivi? — Scrive con esattezza i numeri che si succedono ai 
3 indicatigli nel periodo di 4U", 

Riempi più presto e più esattamente che puoi gli spazi vuoti di un brano del 
giornale ridetto, relativo ad un violento incendio avvenuto in Pietroburgo il 
14 marzo 1910? — Completa con esattezza, nel periodo dì 6 minuti primi, 
tutte le frasi incomplete disseminate nel brano, mostrando di riconoscere su- 
bito la sillaba o le sillabe a bella posta ammesse, 

('opia un brano del .\/essagyero del 15 marzo corrente relativo alla ribellione in 
Ariccia contro i carabinieri? — Scrive con ortografia il brano: invitato a ri- 
petere il brano che ha scritto, riferisce il contenuto con molti particolari ed 
anche con molta animazione, 

Hai nozioni di geografia? — Si, 

Quante sono le parti del mondo? — Uinque: Europa, Asia, Africa, America e 
Oceania. 

Chi scoprì l'America ? — Cristoforo Colombo. 

Dove nacque Cristoforo Colombo? — In Genova 

Qual'è il fiume più importante che attraversa Parigi? —— La Senna, 

Come xi chiama il fiume che attraversa Roma? — Tevere, 

Come si chiama il fiume che attraversa Verona? — L'Adige. 

Come si chiama il fiume che attraversa Firenze? — L’Arno. 

Chi ern il padre di Vittorio Emanue II? — Carlo Alberto. 

Chi è il Re attuale? — S. M. Vittorio Emanuele III. 

Sai far di conto? — Si. 

Domanda: 8% 8 Risposta: 64 Tempo impiegato: pronta. 


Id, 9Xx 8 Id, m2 Id, id. 
Id. 2Xx SO Id, 180 IGA id. 
Id, 60 + 50 Id. 110 Id. id. 
Id, 215 + 1300 Ja. 510 Id. id, 
Id. 46 — 9 Id. 36 Id, id. 
Id. i —- 12 Id, 65 Id. id. 


Perchè sei andato a scuola? — Pel desiderio di apprendere, 

A qual materia d'insegnamento hai avuto più passione? — Ad apprendere la ma- 
temntica ed il francese. 

Quali giornali leggevi a preferenza? — L'amore illustrato, il Teatro, la Rivista 
teatrale, la Melodrammatica, ece. 

Ti piace molto la carriera teatrale? — Mi è piaciuta molto, mi piace molto e 
quella sarà la mia carriera. 

Che cosa è che ti ha attirato e ti attira più specialmente alla vita teatrale? — 
Il guadagno abbastanza facile e più la facilità di potersi divertire nel monilo 
unlante. 

Chi ti ha consigliato a darti alla carriera del tentro? — Lo zio. 

Hai avuto umanti? — Capirà: chi si dà alla carriera teatrale, ha le amanti 
che vuole 
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Quante ne avrai avute? — Non posso contarle 

In quale città hai avuto più donne? — A Napoli e Roma. 

Ed hai speso molto denaro? — Denari ne ho spesi ma non molti: avevo l’arte 
di guadagnare la donna colla passione. 

Hai mai rubato? — Per grazia di Dio, mai: io ho sempre lavorato con mio zio 

‘ per il teatro. 

Il furto è un reato grande o piccolo? — Per me è un gran male. 

Che differenza c'è tra furto ed omicidio? — Il Indro calcola è pensa tutto: chi 
fa l'omicidio, lo fa in genere a sangue caldo; il furto è sempre disonesto, l’omi- 
cidio può perdonarsi, perchè anche involontario. 

Se tu fossi offeso che faresti? — Lo citerei dinanzi al tribunale civile per avere 
una soddisfazione. 

Ti faresti ragione da te? —— No, perchè potrei trascendere e mettermi dalla parte 
del torto. 

Che funzione disimpegna l'avvocato? — Difende gli imputati, le ragioni della 
legge, ecc. 

Stavi volentieri al reggimento? — Si. 

Hai avuto che dire coi tuoi compagni d’irme e coi tuoi superiori? — Sono stato 
sempre d’accordo coi miei compagni: ho avuto che dire qualche volta coi su- 
periori sottufficiali. 

Perchè hni nvuto che dire coi sottufficiali? — Perchè spesso volevo uscire dal 
quartiere un po’ prima e loro non mi volevano far uscire. 

Come andò il reato dell'agosto 1909? — Ero comandato a un servizio di pulizia, 
ma il modo brusco di comando mi urtò, ed io dissi: e non fuccio tale servizio 
signor graduato, perchè oggi mi sento male ». 

Ti sentivi mule davvero o per iscusa? — Sul serio. 

Che disse il medico? — Il medico mi diede torto. 

Dunque il sentirsi male era una scusa, è vero? — I medici si possono in- 
gannare. 

Ti sei pentito del reato? — Ora ie ne pento e me ne pento fortemente: ca- 
pisco di aver fatto una bambinata. 

Come ti trovi dentro il reclusorio di G.? — Bene, sin coi superiori, sin coi con- 
detenuti. 

Sei contento del vitto? — Si. 

Che lavori fai qui dentro? — Sono addetto alla tipografia. 

Lavori volentieri? — Abbastanza. 

Vedo che sei ficeto nelle tue risposte? — Sono allegro, perchè presto me ne vado. 

Quando finirai la pena? — Il 80 marzo 1910. 

Dove andrai, appena sarni libero? — Andrò da mio zio a Brindisi per rivederlo 
e condiuvarlo nelle sue imprese. 

Quindi ti darai di nuovo alla vita galante? — Questo s'intende. 

Stui attento a non comprometterti con donne! — Colle donne mi so comportare 
bene, so come dev'essere governata lu donna. 

Sei religioso tu? — Non ho avuto insegnamento di religione. 

Vuoi bene ai tuoi fratellif — Sì, io sono una persona dabbene. 

Serivi a loro? — Si, ogni 15-20 giorni. 

Conosci tu associazioni criminose organizzate? — No, no: io mi onoro di non 
essere appartenuto nè di nppartenere n cotesta gente. 

Hai letto fatti tristi compiuti dui loro affiliati? — Si, li ho letti nei giornali. 
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E che impressione ti h: 
derio che questi cattiva gente sia sradicata. 

Ti sei mai incontrato sul teatro con donne che fiucciuno parte di tali organizza. 
zioni? — No, no, prima di seritturare donne, si guarda anche ni precedenti: 
le donne illegre si pigliano; ma le donne da carcere no. 

Dall'esame psicologico emerge che il G. ha intelligenza e cultura piuttosto ele- 
vate: rapido nella percezione, di memoria vivace, ha un linguaggio facile, ac- 
curato, per modo che nella conversazione, in cui rivela la sua grande inclina- 
zione alla vita drammatica, riesce molto simpatico, anche perchè mantiene 
un contegno educato e raffinato. Di espressione fisionomica allegra egli addi- 
mostra un temperamento un po’ eccitabile: è laborioso, intraprendente: al- 
l’infuori di una certa inclinazione per la donna (inclinazione che non è poi 
molto esagerata) non ha abitudini viziose; anzi la franca dichiarazione, che 
ha fatto durante l'interrogatorio « che cioè si sa ben comportare colle donne 
per non spendere troppo » dichiarazione non smentita dai documenti ufficiali, 
rivela che egli, per quanto un po’ eccitabile, sa bene equilibrare la sua con- 
dotta pratica: ha vivo il sentimento di rispetto per le Autorità, nutre amore 
per i fratelli ed ha affetto e riconoscenza per lo zio, che lo consigliò a se- 
guire la professione teatrale. 

Sintesi. — Il G. non ereditario, a tipo cranico faciale comune, classificabile nella 
seconda combinazione morfologica, brachiscele, presenta una fenomenologia 
che non devia dalla norma; però, sebbene il complesso delle sue attitudini 
psicologiche sia in sostanza regolare, pure esiste una piccola manchevolezza 
nella intensità delle reazioni motorie che, in dute circostanze essendo troppo 
vivaci per un sentimento un po’ acceso della personalità non sono sufticente- 
mente controbilinciute dal potere critico; da ciò si può spiegare il difetto di 
condotta, presentato nell’agosto 1909, difetto ammesso dal G. stesso, e, da lui 
stesso spiegito in modo verosimile: egli è quindi un delinquente occasionale. 


6. 


P. G. figlio di F. e A.; nato a Bagnorea (circondario di Viterbo) nel Meglio 1877, 
sa leggere e scrivere, barbiere. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre sano. Madre sana. Tre fratelli e tre sorelle 
sanissimi. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA, — Risulta che non fu smodato bevitore o fumatore. 
Ebbe, a suo dire, i primi rapporti sessuali a 17 anni. Ha tatto lescuoleelementari. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Nel dicembre 1897 fu arruolato 
nell’ 86° fanteria. 

Punizioni di prigione. Maggio 1598: faceva indebite osservazioni a un ordine 
ricevuto di cambiare le lenzuola. Giugno 1898: essendo stato rimproverato e 
punito di consegna da un caporale, ne sorrideva con un vicino. Nel dicem- 
bre 1902: (due anni dopo il congedo dall'esercito) fu ammesso, dietro di lui 
domanda, nel corpo delle guardie di finanza. Non ebbe alcuna punizione per 
mancanze disciplinari. Nel giugno 1908: condannato dal tribunale militare 
di Firenze a 8 anni dì reclusione per insubordinazione verso un sotto-briga- 
diere di finanza. Nel luglio 1508: trasferito nel Reclusorio militare di G. 
Le informazioni sulla sua condotta, attinte a fonte competente, lo segnalano 
come individuo buono. docile, laborioso. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media. Muscolatura robu- 
sta. Pelle rosea e fornita a sufficienza di adipe. Testa proporzionata alla sta- 
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tura. Sezione cranica di dimensioni medie (brachicetalo di media altezza, di 
forma ovoide simmetrica, capelli castagni e di media foltezza, segmenti cra- 
nici proporzionati. Sezione taciale: proporzionale alla cranica, larga, asse 
mediano diritto, di forma un po’ poligonale-simmetrica, Segmento fronto-or- 
tario: sopracciglia riunite sulla linea mediana da scarsi peli, pupille casta- 
gne e simmetriche, Segmento intermedio: naso un po’ grosso e storto Seg- 
mento mascellare: labbro superiore grosso Tipo cranico-faciale comune. 
Collo: ghiandola tiroide impalpabile, Torace: visceri intatti nei rapporti ana- 
tomici. Addome: organi in situazione normale. Bacino: di forma mascolina. 
Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali esterni normali. 

Misure ED Inpici, — Statura m. 1,61. Peso kg. 66. Indice ponderabile mm. 250. 
Circonferenza cranica mm. 570. Semicurva anteriore mm. 290 Semicurva po- 
steriore mm. 250, Curva longitudinale mm. 329. Curva trasversale mm. 322. 
Diametro antero-posteriore mm. 186. Diametro trasversale massimo mm. 149, 
Indice cefalico mm. 80. Capacità cranica c. c. 1556. Diametro frontale minimo 
mm. 120. Diametro frontale massimo mm. 127. Altezza della faccia mm. 172. 
Altezza del segmento frontale mm. 60. Altezza del segmento intermedio 
mm. 52. Altezza del segmento mascellare mm. 60. Larghezza della faccia 
mm. 139 Indice facciale totale imm. 80,14. Distanza bimandibolare mm. 115. 
Altezza del cranio mm. 153 a destra. Altezza del cranio mm. 153 a sinistra. 
Indice di altezza mm. 82,4. Distanza vertice-mandibola mm. 232. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 161 a destra. Distanza trago-giugulo mm 161 
a sinistra. Altezza del collo mm. 101. Perimetro del collo cm. 37,2. 

Torace: Perimetro cm. 89: Indice toracico cm. 55,45. Altezza dello sterno mm 
170. Indice sternale mm. 10,5. Altezza del torace mm. 276 a destra. Altezza 
del torace mm. 281 a sinistra, Diametro antero-posteriore mm. 197. Diametro 
trasversale massimo mm. 261. 

Cuore: Misura alle base em. 10,7; al ventricolo sinistro cm. 11,6; al ventricolo 
destro cm. 12,8. 

Addome: Altezza addominale mm. 803 (Indice addominale mm. 18,8) di cui 
mm. 1583 è la distanza fra l'apofisi ensiforme e l’ombellico (indice xifo-ombe- 
licale mm. 9,5) e mm. 150 é la distanza fra l’ombellico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 9,3) Diametro antero-posteriore ipoc.mm. 201. Diametro 
trasversale posteriore ipoc. mm. 259. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 243}. Indice biiliaco mm. 15. Diametro bitrocant. 
mm. 268. Altezza del bacino mm. 192. Statura seduta mm. 805. Indice altezza 
del tronco mm. 50. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 665. Indice arto superiore destro 
mm. 418. Lunghezza del braccio mm. 284. Lunghezza dell’avambraccio mm. 
211. Indice antibrachiale mm. 74,22. Lunghezza della mano mm. 170. Lar- 
ghezza della mano mm. 71. Circontferenza metà braccio em. 27,9. Distanza 
giugulo-acromiale mm. 150. 

Arto superiore sinistro : Lunghezza totale mm. 665. Le singolesezioni identiche alle 
destre. Circonferenza metà braccio cm. 26,5. Distanza giugulo-acromiale mra. 150. 
Grande apertura braccia cm 163, Indice grande apertura braccia cm. 101,39, 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 805. Indice arto inferiore destro 
mm. 50 Lunghezza della coscia mm. 426. Lunghezza della gamba mm. 824. 
Indice tibio-femorale mm. 68,18. Altezza del piede mm. 50. Lunghezza del 
piede mm. 331. Larghezza del piede mm. 68. Circonferenza coscia em. 547. 
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Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 505. Le singole sezioni identiche 
alle destre Circonterenza coscia cm. 52,3. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasomo- 
toria cutanea normale. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. Pul- 
sazioni 80 al minuto. Riflessi: pupillure, faringeo, cremasterico, rotuleo normali. 

Motilità: Movimenti passivi ed attivi degli arti integri. Andatura normale. È 
destrimane, mano destra kg. 49, mano sinistra kg. 4l 

Sensibilità : a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria a distanza di 
3 mm. 2" prova: risultato identico; sul polpastrello medio Sinistro estesio- 
metria a distanza di 4 mm. 2" prova: risultato identico. 6) yenerale : dorso: 
mano destra a 70, dorso mano sinistra a 68 (media di 8 oss.). e) dolorifie» 
dorso mano destra a 58, dorso mano sinistra a 57 (media di 3 oss.). 

Funaioli S. G. D. M. D.— 82. 

D: M8 =: 
Sì. D. D..M. D.=- 88. 
D.:M, S..=-B7. 

Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 

Esame psicuico. — Come ti chiami? — V. G. 

Dove sei nato? — A Bagnorea. 

Quanti anni hai? — 88 anni. 

Sai leggere e scrivere? — Si. 

Vuoi leggere questo brano del Giornale d'Italia 10 marzo corr. allusivo ad un 
grave scontro ferroviario a Catanzaro? — Legge correntemente e senza er- 
rori tutto il brano e ne ripete con precisione il contenuto. 

Puoi cancellare in 10 minuti tutte le lettere e ed o di questo brano del Gior- 
nale d’Italia riferentesi ad una conterenza del prof. Fradetetto su Carducci? 
— Cancella, nel periodo di tempo assegnatogli, tutte le lettere e ed 0 che si 
trovano nel brano. F 

Riempi, più presto che puoi, gli spazii vuoti di questo brano del Giornale d'/- 
talia, riterentesi alle elezioni del nuovo sindaco di Catanzaro ? — Non riesce 
a riempire anche in uno spazio di tempo lungo tutti quanti gli spazi vuoti 
per quanto il brano scelto non contenga parole e frasi straordinarie. 

Puoi copiare il brano del medesimo giornale, relativo alla cronaca sportiva? — 
Esegue il compito con molta precisione e con ortografia. 

Sai far di conto? — Si. 

Domanda: 9 x 3 Risposta: 27 Tempo impiegato: pronta. 


Id 5X 8 [d. 40 Id, id, 
Ida. 4X 9 Id. 56 rd. id, 
Id 9X 9 Mo @ Id. id. 
Id. B+ 8 Id. 16 (GA id: 
Id. 82-32 Id. 64 Id, id. 
li. Mii Id. 128 Id. id. 
Id. 86— & Id. 27 rà. Id. 
Id, di—- 12 Id. 82 Id. id. 
Id. 98 — 24 dì - i rd. id. 


Qual'è la città più importante del Veneto? — Venezia. 
Venezia è città di mare o di terra? — Di mare. 

Quali sono i pregi principali di Venezia? — I tesori d'arte. 
Dove rimane Palermo? — Nella Sicilia. 
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Quale è ia città più importante della Sicilia, dopo Palermo? — Messina. 

Esiste tuttora la vecchia Messina? — No, nel decembre 1908 fu distrutta da un 
violento terremoto. 

Quali ricordi hai del tuo soggiorno nell'ambiente militare e nel corpo delle 
guardie di finanza? — In complesso si sta bene; però ci sono dei periodi in 
cui vi è un lavoro eccessivo. 

Ti volevano bene i tuoi superiori? — Ero benvoluto perchè ho fatto sempre 
il mio dovere. 

Andavi d'accordo con i tuoi compagni? — Si sono sempre andato d'accordo, e 
non lo dato noia a nessuno. 

Come avvenne il fatto dell'insubordinazione nel corpo delle guardie di finanza? 
— Ero stato di servizio 3 giorni di seguito: fui comandato ancora ad un ser- 
vizio di 24 ore di notte da un sotto-brigadiere; io ero stanco e quella sera un 
poco avvinazzato, di modo che all'ordine risposi dicendo che quel servizio non 
mi aspettava e non l’avrei eseguito: quindi fui condannato per insubordi- 
nazione. 

Quanto vino bevesti? — Un litro e mezzo o due litri. 

Tolleri bene il vino? — Si; ma noi beviamo spesso vini di commercio guasti. 

Chi era il sotto-brigadiere, che ti comandò il servizio? — Era un uomo buono 
troppo galante. 

Credi di aver fatto bene o male a non eseguire l'ordine? — Male. 

Quale era il tuo dovere in quella circostanza? — L’'obbedienza pronta. 

Te ne sei pentito del fallo commesso? — Si, molto, anche perchè mi sono sciu- 
pata la posizione ed ho perduto otto anni di servizio, 

Che cosa fa l’uomo onesto? — Non fa cattive azioni. 

Quali sono queste cattive azioni? — Furti, litigî, ubriachezza, lesioni ece. 

Qual cosa desideri più d’ogni altra? — Il lavoro e la libertà. 

Perché desideri il lavoro? — Per campare me stesso e vivere onestamente. 

Perchè desideri la libertà? — Per sottrarmi a questo luogo di vergogna, e per 
ritornare in famiglia. 

Scrivi ai tuoi? — Si, ogni quindici giorni. 

A chi scrivi? — A mio padre o n mia madre, 

Sei religioso tu? — Ho la religione di mio padre. 

Quando finirai la detenzione? — Ormai mi restano pochi mesi. 

Dall'esame psicologico risulta, che il P. comprende e risponde con prontezza 
alle svariate domande fatte, ha anche sufficiente capacità di astrazione; ha 
una cultura proporzionata al suo stato sociale; di linguaggio piuttosto accu- 
rato, di contegno franco, di espressione fisionomica tranquilla, é di tempera- 
mento non emezionabile, nè eccitabile, ed ha vivo il sentimento del rispetto al 
principio autoritario, e il sentimento affettivo: ha poi un concetto giusto del 
lavoro d’una spiccata attitudine al lavoro medesimo. 

SinrESI. — Il P. non ereditario, a tipo cranico-faciale comune, classificalile 
nella 2* combinazione morfologica De-Giovanni, mesoscele, offre una sinto- 
Mmatologia funzionale e psicologica perfettamente normale. Intanto egli è 
anche un criminale. Non si conoscono tutte le circostanze, che hanno prece- 
duto, accompagnato e seguito il reato; ma l’indole del reato stesso (insubor- 
dinazione) reato non gravissimo, la causa determinante da lui dichiarata e 
confermata dai documenti ufficiali (alcoolismo acuto) il fatto forse che il vino 
Venne al agire su un organismo un po' alfaticato, il franco pentimento da 
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lui rivelato dopo il reato commesso, tutto questo complesso di fenomeni presi 
assieme fanno subito escludere il delinquente grave, e tendono a farlo clas- 
sificare tra i delinquenti di occasione. 


Le 


V. G. figlio di P. e F. nato a Gragnano nel novembre 1888 — sa leggere e scri- 
vere — falegname. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre sanissimo. Madre sana. Fratelli e sorelle sani. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA, — Risulta che godè ottima salute, a 8anni cominciò 
a frequentare le scuole elementari, che fece tutte, traendone profitto sufficiente, 
fu poco bevitore e fumatore — n 17anni avverti a suo dire iprimi impulsi sessuali. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. Nell'ottobre 1908 venne sotto le armi 
e fu assegnato alla 12% compagnia sussistenza. 

Punizioni di consegna: Nel novembre 1908; teneva contegno poco disciplinato 
dinanzi a un sergente. (1 anno servizio). Nell'agosto 1909: condannato dal 
Tribunale Militare di Palermo ad un anno di reclusione per insubordinazione 
verso un caporale. Nell'ottobre 1909: trasferito nel reclusorio di Gaeta quivi 
ha tenuto condotta buona, mostrandosi laborioso, curante dell'arredo e sot- 
tomesso alla disciplina. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Muscolatura soda. Pelle rosea. Testa: 
proporzionata alla statura. Sezione cranica: larga (brachicefalo), di media al- 
tezza di forma ovoide simmetrica; capelli nerissimi, di foltezza media, a 
ciuffo — segmenti cranici proporzionati. Sezione faciale proporzionata alla 
cranica — vi prevale la larghezza — asse mediano diritto è di forma ovoidale 
— simmetrica. Sewmento fronto-orbitario — sopracciglio destro più rialzato 
e mobile del sinistro: peluria scarsa nello spazio inter-sopraccigliare pupille 
castagne. Segmento intermedio: tubercolo darwiniano evidente all’orecchio si- 
nistro. Segmento mascellare: lieve prognatismo alveolare. Tipo cranico-fa- 
ciale: comune. Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: visceri in si- 
tuazione normale. Addome: ergani in posizione regolare. Bacino: di forma 
mascolina. Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali normali. 

Misure ED INDICI. — Statura cm, 157. Peso kg. 57. Indice ponderale mm. 245. Cir- 
conferenza totale del corpo mm. 550. Semicurva anteriore mm. 281). Semicurva 
posteriore mm 270, Curva longitudinale mm. 324. Curva trasversale mm 880. 
Diametro antero posteriore mm 180. Diametro trasversalemassimo mm. 150. In- 
dice cefalico 83,33. Capacitàcranica c.c. 1534. Diametro frontaleminimo mm.120). 
Diametro frontale massimo mm 151 Altezza della faccia mm 180. Altezza 
del segmento frontale mm, 62. Altezza del segmento mascellare mm 57. Lar- 
ghezza della faccia mm. 185: indice facciale totale 75.10. Distanza bimandibo- 
lare mm. 115. Altezza del cranio mm. 152 a destra. Altezza del cranio mm, 152 
a sinistra Indice di altezza mm. 85 4. Distanza vertice-mandibolare mm, 210. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 1853 a destra. Distanza trago-giugulo mil- 
limetri 183 a sinistra. Altezza del collo mm. 100 Perimetro del collo cm. 37,5 

Torace: Perimetro em, 87: indice toracico 55,41 Altezza dello sterno mm. 140) 
indice sternale 8,91. Altezza dal torace mm. 240 a destra Altezza del torace 
mm. 249 a sistra. Diametro antero-posteriore mm 211. Diametro trasversale 
massimo mm’ 262, Cuore — misura alle base cm, 10,1, al ventricolo sinistro 
in 11,2 al ventricolo destro cm. 12,9. 

Addome: Altezza addominale mm 5340 (indice addominale 21,59) mm, 180 è la 
distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-orubelicale 11,40) e 
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mm 160 è la distanza fra l’ombellico ed il pube (indice ombelico-pubico 10.19). 
Diametro antero-posteriore ipocond. mm. 217. Diametro trasversale ipoc. milli- 
limetri 263, 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 215 indice biiliaco 9,53, Diametro bitroc. mm. 28. 
Altezza del bacino mm. 195. Statura seduta mm. 790 — indice altezza del 
tronco 50,81. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm, 640 indice arto superiore destro 
40,76. Lunghezza del braccio mm 282 Lunghezza dell'avambraccio mm 198 
indice antibrachiale mm. 70.00. Lunghezza della mano mm 160. Larghezza 
della mano mm. 75, Circonferenza metà braccio cm 27,1. Distanza giugulo- 
acromiale mm 1b6l. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 640 Le singole sezioni identiche 
alle destre Circonferenza metà braccio cm 26,2 Distanza giugulo-acromiale 
mm. 161 Grande apertura braccia em 160: indice grande apertura braccia 
mm 101,91, 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm 780 indice arto inferiore destro 49,68 
Lunghezza della coscia mm, 385 Altezza della gamba mm. 381. Indice tibio- 
femorale mm. 85,79, Altezza del piede mm 54 Lunghezza del piede mm 239 
Larghezza del piede mm. 75. Circonferenza coscia cm. 51,2. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 780. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonterenza coscia cm. 50,7. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea normale, Organi toracici, addominali normali in funzione, Pulsazioni 
0 al minuto — Polso pieno — Riflessi: pupillare, faringeo, tendinei normali. 

Motilità: movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale. È 
destrimane — mano destra kg. 71 — mano sinistra kg. 60. 

Sensibilità: a) tattile : sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza 
di 3 mm. 2* prova: risultato uguale sul polpastrello medio sinistro estesio- 
metria a 3 mm. di distanza. 2% prova: risultato identico; d) generale: sul 
dorso della mano destra a mm. 65 della slitta sul dorso della mano sinistra 
a mm. 68 della slitta; c) dolorifica: dorso mano destra a 50 mm, della slitta 
(media di 3 oss.) dorso mano sinistra a 48 mm. della slitta (media di 3 oss.) 

Funaioli S. G. D. M. D.= 81. 

Die S=98 
S:.D: Di M. Di=01. 
D. M. S.—= 58. 

Visus normale. Senso cromatico normale. — Udito normale. 

Esame pPsicnIco. — Come ti chiami? — V. G. 

Dove sei nato? — A Gragnano. 

Quanti anni hai? — Ventidue anni. 

Che scuole hai fatto? — Tutte le scuole elementari. 

Vuoi leggere questo brano del Giornale d’Italia del 21 marzo relativo al nau- 

fragio d'un bastimento italiano? — I.egge assai correntemente e ripete il 

: brano discretamente. 

Vuoi Scrivere sotto dettato quest'altro brano dello stesso Giornale d’Italia ri- 
ierentesi alla riforma elettorale in Prussia? — Scrive poco rapidamente, con 
lettere grosse e con qualche sgrammaticatura: ad esempio serive Frebbaio 
Invece di Febbraio, riformo invece di riforma ecc. 
al nozioni di geografia? — Si. 
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Quale è la capitale d'Italia? — Roma. 

Quale è la città più importante delle Puglie? — Bari. 
Cosa è il mare? — È una quantità di acqua salata. 
Sai far di conto? Si. 


Domanda: 2% 2 Risposta: 4 Tempo impiegato: pronta. 


Id. 2X% 8 Id. 16 ra. id. 
là. SX 8 Id. 64 ra. id. 
Id. TX 8 Id. 56 14. id. 
li. ‘84 Id. 16 ta. id. 
ld. 16416 ld. 82 Id. id. 
Id. 25425 Id. 50 ITA id. 
Id. 10—- 6 Id. 4 Id. id. 
Id. 82 — 12 Id. 20) Id, id. 
Id. 64 — 14 Id. 50 Id. 2 secondi. 


Di, più rapidamente che puoi, la parola che ti viene in mente quando tu avrai 
udite le seguenti parole che ti pronunzio : 


Parole induttrici: Parole indotte: Tempo impiegato: 


Casa: - Cortile, camere, giardino, fine- 
stre, magazzino, orologio, 70 secondi. 
tavole, stufa, quadri, orolo- 
gio, seggiole, cucina, piani. 
Scuola : Tavoli da leggere, tavoli da 
scrivere, posto del maestro, 
carte geografiche, lavagna, 
mezzo di cancellature, ri- 62 secondi, 
tratti di uomini grandi, ri- 
tratti di battaglie dell’ in- 
dipendenza italiana. 


Hai commesso reati prima della leva? — No. 

Ti sei mai ubriacato? — Mi piace poco il vino. 

Hai avuto amanti? — No; quando sentirò il bisogno di amare, prenderò moglie. 

Hai avuto punizioni durante il servizio militare? — Ho avuto una sola puni- 
zione di consegna perchè ho mancato di rispetto a un sergente. 

Era gravoso per te il servizio militare? — No, lo facevo volentieri. 

Hai avuto litigi coi compagni? — No, non ho fatto questioni mai. 

Sei andato d’accordo coi graduati? — Quasi sempre, meno una volta. 

‘Come commettesti il reato d’insubordinazione dell’agosto 1909? — Ritornavo 
dall’estinzione di un incendio e domandaial caporale di giornata della com- 
pagnia di sussistenza la mia gavetta, essendo affamato: il caporale di cucina 
mi rispose che la gavetta non si trovava e il vitto era finito. Nacque allora 
una questione tra me e il caporale che mi offese, perciò io feci atti di impa- 
zienza; ed avendo il caporale fatto rapporto di questa questione, fu ritenuto 
che io avevo mancato di riguardo al caporale e fui denunziato al tribunale. 

Vi erano stati altri litigi tra te eil caporale? — No, sì viveva assieme come 
due fratelli, 

Perchè ti lasciasti andare ad atti d'impazienza? — Era un brutto momento: 
stanco ed all'amato. 
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È giusta la condanna che hai avuto? — Si, perchè io mancai in quel momento. 

Che lavoro tai dentro il reclusorio? — Lavoro «di falegname. 

Quanto guadagni al giorno? — Due soldi. 

Che ne tai? — Me ne valgo per completare il vitto. 

Hai avuto punizioni disciplinari dentro il reclusorio? — No: ho sempre lavo- 
rato e tenuto buona condotta. 

Allorchè uscirai da questo reclusorio, dove anderii? — Dovrò ritornare alla 
compagnia di sussistenza dovendo completare il servizio militare. 

Ultimato il servizio militare dove anderai? — A Gragnano. 

Ci ritorni volentieri ? Si, perchè amo molto il paese natio erivedo volentieri i miei. 

Qual mestiere farai? — Seguiterò il mestiere di falegname, che dà sufficiente 
guadagno. 

Dall'esame psicologico risulta che il V. ha perfetto ricordo degli avvenimenti 
e del corso degli avvenimenti di sua vita; ha un’ideazione properzionata al 
grado suo sociale, è d'intelligenza media. Ha poi contegno raffinato, espres- 
sione fisionomica buona e tranquilla: dimostra laboriosità, contegno di osse- 
quio verso il principio autoritario, è socievole. 

Sintesi. — Il V. individuo non ereditario, a tipo cranico-faciale comune, cls - 
sificabile nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, lievemente 
brachiscele, non presenta abnormità nelle estrinsecazioni funzionali e possiede 
un temperamento calmo; quindi il suo crimine d’insubordinazione appare 
come un fenomeno isolato nel corso di sua vita e per sè solo non può essere 
adeguatamente spiegato, se non ammettendo nel momento del reato il futtore 
etiologico della ftica e lo stimolo della fame, che agi sulla sua psiche, di- 
minuendo la inibizione. E però, tenuto conto dei di lui precedenti borghesi, 
della sua laboriosità, del suo contegno, tenuto durante l’ interrogatorio, egli 
è classificabile tra i rei militari occasionali. 
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V. I. figlio di L. e T., nato nel giugno 1887 a Pagani (circondario di Salerno), 
analfabeta, cocchiere. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre sano. Madre sana Ha una sorella che gode salute. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che è stato sempre sano e non ha 
avuto mai convulsioni. Non è stato nè è eccessivo bevitore, avvertì secondo 
egli dice, l'istinto sessuale a 15 anni. 

NOTIZIE DESUNTE BALLA VITA MILITARE. — Giunse alle armi nell’ottobre 1907 
e tu arruolato nel 21° reggimento fanteria. Al reggimento ebbe tre punizioni 
di consegna: 1* punizione: marzo 1908 (1° anno servizio). Faceva schiamazzo 
in riga: 2" punizione: maggio 1909. Ritardava di venti minuti a rientrare in 
quartiere: 3 punizione: maggio 1909 (1° anno di servizio). Faceva schiamazzo 
nell’infermeria. Nell'agosto 1909: Condannato ad un anno di reclusione per i 
reati di disobbedienza ed insubordinazione verso un caporale. Nell’ottobre 1509: 
trasferto nel reclusorio militare di Gaeta, dove non ha avuto alcuna puni- 
zione ed ha rivelato, a detta dei superiori, indole buona, molta propensione 
al lavoro e sufficiente socievolezza. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura bassu. Muscolatura robusta. 
Pelle rosea. Testi proporzionata alla statura. Sezione cranica: dimensioni 
medie (meseticetalo) di medin altezza, di forma ovoide simmetrica: capelli 
castagni, alquanto radi, lisci. Segmenti cranici proporzionati. Sezione faciale: 
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proporzionata alla cranica, larga, asse mediano diritto ovoidale, simmetrica. 
Segmento fronte-orbitario: iridi castagne. Segmento intermedio: orecchio si- 
nistro distaccato nel suo segmento superiore. Segmento mascellare: angolo 
labiale destro leggermente rialzato più del sinistro Lieve progeneismo. Tipo 
cranico-faciale: comune, Collo: ghiandola tiroide impalpabile. Torace: vi- . 
sceri in situazione normale. Addome: organi in posizione normale. Bacino: di 
forma mascolina. Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali normali. 

Misure ED INDICI. — Statura m. 1,57. Peso kg. 58. Indice ponderale mm. 245. 
Circonferenza cranica mm. 560. Semicurva anteriore mm. 29). Semicurva po- 
steriore mm. 270. Curva longitudinale mm. 820, Curva trasversale mm. 315. 
Diametro antero-posteriore mm, 190. Diametro trasversale mussimo mm. 150, 
Indice cefalico mm. 78.94. Diametro trasversale massimo mm. 150. Capacità 
cranica probabile e, c. 1535. Diametro frontale minimo mm. 120. Diametro 
frontale massimo mm. 1:32. Altezza della faccia mm. 180. Altezza del segmento 
frontale mm. 61. Altezza del segmento intermedio mm. 60. Altezza del seg- 
mento mascellare mm. 59. Larghezza della faccia mm. 140. Indice facciale 
totale 77,77. Distanza bimandibolare mm. 115. Altezza del cranio mm. 162 a 
destra. Altezza del cranio mm. 162 a sinistra. Indice di altezza mm. 85,5. Di- 
stanza vertice-mandibolare mm. 220. 

Collo: Distanza trago giugulo mm. 161 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 161 
a sinistra. Altezza del collo mm. 100. Perimetro del collo cm. 87,2. 

Torace: Perimetro cm. 90. Indice toracico cm. 57,32. Altezza dello sterno mil- 
limetri 150. Indice sternale mm. £,55. Altezza del torace mm. 257 a destra. 
Altezza del torace mm. 257 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 154. 
' Diametro trasversale massimo mm. 265, 

Cuore: Misura alla base cm. 10,1; al ventricolo sinistro em. 11,2; al ventricolo 
destro cm. 12,5. 

Addome: Altezza aldominale mm. 830 (indice addominale mm. 21,01) di cui 
mm. 170 è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-omhbe- 
licale mm. 10,82) e mm. 160 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 10,19). Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 415. Dia- 
metro trasversale ipoc. mm. 265. 

Bacino: Diametro biilitco mm. 245. Indice biiliaco mm. 15,6. Diametro citroe. 
mm. 281. Altezza del bacino mm. 195. Statura seduta mm. 800. Indice altezza 
del tronco mm. 60,55. 

«irto superiore destro: Lunghezza totale mm.,610). Indice arto superiore destro 
mm. 40,76. Langhezza del braccio mm. 280). Lunghezza flell'avambraccio mil. 
limetri 198. Indice antibrachiale mm. 70,00. Lunghezza della mano mm. 162. 
Larghezza della mano mm. 84. Circonferenza metà braccio em. 27,1. Distanza 
giugulo-acromiale mm. 175. 

Ato superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 640. Indice mm. 40,76. Le sin- 
gole sezioni identiche alle destre. Circonterenza metà braccio cm. 26. Distanza 
giugulo-acromiale mm. 175. Grande apertura delle braccia cm. 157. Indice 
grande apertura braccia cm. 100. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 770. Indice arto inferiore destro 
mm. 49,04. Lunghezza della coscia mm. 405. Lunghezza della gamba milli- 
metri 5315. Indice tibio-femorale mm. 77,77. Altezza del piede mm. 50. Lun- 
ghezza del piede mm. 291. Larghezza del piede mim. 79. Circonferenza della 
coscia em. 52,4, 
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Arto inferiore sinistro. — Lunghezza totale wm. 771. Le singole sezioni iden- 
tiche alle destre. Circonferenza coscia cm. 51,2. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisioloyico: Reazione vasale 
cutanea normale. Organi toraco-addominali normali in funzione, Pulsazioni 79 
al minuto. Polso valido. Riflessi: pupillare, faringeo, cremasterico, rotuleo 
normali. 

Motilita: Movimenti attivi e passivi degli arti intatti. Andatura normale. E' de- 
strimane, mano destra kg. 49, mano sinistra kg 45, 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria a 8 mm. di 
distanza: 2* prova: risultato identico, sul polpastrello medio sinistro estesio- 
metria a 4 mm. di distanza: 2% prova: identico risultato: d) generale: mano 
destra a 70 mm. della slitta (medina 3 oss.); mano sinistra a 67 mm. della 
slitta (media 3 oss.); c) dolorifica: mano destra a 55 mm. della slitta (media 
8 oss.); mano sinistra a 52 mm. della slitta (media 3 oss.). 

Funaioli 8. G. D. M. D. = 78. 

DioMi Se 
8. D. D. M. S. = 55. 
D. M. S.= bi. 

Visus: un po' ridotto per miopia in ambedue gli occhi. Senso cromatico nor- 
male. Udito normale. 

Esame PsicHIco. — Come ti chiami? — V. I 

Quanti anni hai? — 23 anni. 

Dove sei nato? — A Pagani. 

Sai leggere e scrivere? — No, so fare solo la mia firma. 


Perchè non hai imparato a leggere? — Perchè non ho avuto tempo, dovendo 
attendere al lavoro per guadagnare. 
Hai commesso reati prima dei venti anni? — Dio mi guardi. 


Quando fosti chiamato al servizio militare? — Nell'ottobre 1907, 

Hai avuto punizioni? — Sono stato tre volte consegnato. 

È gravosa la disciplina militare? — Per chi ha voglia di fare e per chi è ob- 
bediente non è grave. 

Come commettesti il reato di disobbedienza e d'insubordinazione sotto le armi? 
— Mi trovavo al campo di manovre a Pontremoli presso Spezia: ero atten- 
dente a un tenente e andavo a prendere per conto del mio padrone un bi- 
done di acqua: un caporale mi ferma, perchè io vestivo tuori regola e mi 
ordina che io ritornassi subito indietro, dicendo ingiurie (vero); io che ero 
aspettato dall’utticiale risposi qualche parola vivace, riempii il bidone di acqua 
e poi ritornai indietro. Per disobbedienza ed insubordinazione sono stato ci- 
tato al tribunale e condannato. 

Ti pare giusta la condanna? — Mi pare giusta perchè mancai in quel mo- 
mento. 

Avevi bevuto troppo quel giorno? — Bevo sempre poco. 

Hai avuto punizioni nel reclusorio militare di Gaeta? — Non ho avuto puni- 
zioni. 

Che lavori fai dentro il reclusorio? — Faccio lavori di lattaio. 

Quanto guadagni? — Dieci centesimi al giorno. 

Come li spendi? — Pel mio nutrimento. 

Hai voglia di lavorare? — Si, molta. 

E’ meglio lavorare o stare in ozio? — E’ meglio lavorare. 
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Perchè preferisci il lavoro all'ozio? — Perchè, chi lavora, fa il galantuomo. 

Vuoi bene ai tuoi genitori? — Si, molto. 

Scrivi loro? — Si, scrivo ogni quindici giorni. 

Cosa dici nelle tue lettere? — Domando come stanno, chiedo informazioni della 
mia sorella che è in America e dico che spero di andare via presto da questo 
Reclusorio. 

Si sta meglio al reclusorio o al reggimento? — Si sta assai meglio al reggimento. 

Che farai quando sarai in libertà? — Mi ammoglio e insieme con la moglie 
lavorerò per i miei genitori che sono vecchi. 

Dall'esame psicologico non risultano alterazioni nella stera intellettiva e mo- 
rale della psiche: egli infatti ha ben sostenuto la non breve conversazione, 
rispondendo adeguatamente alle varie parole-stimolo e dimostrando di avere 
ottima memoria degli avvenimenti principali di sua vita: è di contegno sut- 
ficientemente educato, di umore piuttosto gaio, mostra un’integrità perfetta 
di senso morale e di sentimento affettivo. 

Sintesi. — Il V. non ereditario, a tipo cranico-taciale comune, classificabile 
nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, un pò brachiscele, ha 
sortito da natura un temperamento equilibrato, in modo da potere, di mas- 
sima, imprimere agli atti di sua vita un corso costante e conforme a retti- 
tudine: è vero, che questo equilibrio di condotta si è rotto in una circostanza 
speciale della vita militare, in occasione cioè di un attrito nato tra lui e un 
caporale. Però dai suoi precedenti, dall'esame psicologico, dal contegno tenuto 
dopo il reato, dalla sua personalità antropologica, si è indotti a classificarlo 
tra i delinquenti occasionali, il cui senso morale dovrà con ulteriore educa- 


zione evolversi. 
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P. P. figlio di P.e C., nato a Cotrone nel luglio 1836, sa leggere e scrivere, muratore. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA, — Padre sano. Madre sana. Sette fratelli e due sorelle 
godenti salute. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Risulta che fu parco bevitore: non ha avuto, 
a suo dire, eccessive tendenze per la donna. — A Ganni frequentò le scuole. 
ed ha fatto tutte le classi elementari. 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Nell'ottobre 1906 si arruolò nel corpo 
delle guardie di Finanza. Non ebbe punizioni. Nel novembre 1909 condannato 
dal Tribunale militare di Torino a 17 mesi di carcere per il reato d’insubor- 
dinazione verso un sotto-brigadiere delle guardie di finanza. Nel dicembre 1909 
trasferto nel reclusorto militare di G. Risulta da informazioni assunte al co- 
mando di compagnia che nei tre mesi di soggiorno al reclusorio di Gaeta egli 
tenne condotta irreprensibile. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO, — Statura media. Muscolatura robusta. 
Pelle rosea. Testa proporzionata allu statura. Sezione cranica lunga (dolico- 
cefalo) piuttosto alto, di forma ovoide, simmetrica. Capelli nerissimi di media 
foltezza a ciuffo. Segmenti cranici proporzionati. Sezione faciale: propor- 
zionata alla cranica. Vi prevale la larghezza, asse mediano diritto. Faccia ten- 
dente alla forma poligonale-simmetriea. Segmento fronto-orbitario: pupille 
castagne. Segmento intermedio: un pò prevalente, naso a base rialzata, orec- 
chio destro ad ansa nel segmento superiore. Segmento mascellare: fossetta 
imentoniera mediocremente accentuata, apofisi lemurinica palpabile all'angolo 
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mandibolare sinistro. Tipo cranico- faciale: comune. Collo: Ghiandola ti- 
roide impalpabile. Torace: Visceri in situazione normale. Addome: Visceri in 
posizione normale. Bacino di forma mascolina. Peli del pube ad inserzione 
normale, Organi genitali normali. 

Misure ED INDICI. — Statura m. 1,64. Peso kg. 63. Indice ponderale 248. Cir- 
conferenza totale del capo mm. 545. Semicurva anteriore mm. 5300. Semicurva 
posteriore mm. 265, Curva longitudinale mm. 342. Curva trasversale mm. 311. 
Diametro antero-posteriore mm. 144. Diametro trasversale massimo mm.112. 
Indice cefalico mm. 73. Capacità cranica probabile c.c. 1554. Diametro fron- 
tale minimo mm. 118. Diametro frontale massimo mm. 127. Altezza della 
faccia mm. 179. Altezza del segmento trontale mm. 57. Altezza del segmento 
intermedio mm. 62. Altezza del segmento mascellare mm. 60. Larghezza della 
faccia mm. 1838 indice facciale totale 77,05. Distanza bimandibolare mm. 116. 
Altezza del cranio mm. 167 a destra. Altezza del cranio mm 167 a sinistra. 
Indice di altezza 86,4. Distanza vertice-mandile mm. 240. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 174 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 174 
a sinistra. Altezza del collo mm. 100. Perimetro del collo cm. :36,9. 

Torace: Perimetro cm. 85; indice toracico 51,82. Altezza dello sterno mm. 170; 
indice sternale mm. 10,36. Altezza del torace mm. 259 a destra. Altezza del 
torace mm. 259 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 195. Diametro tra- 
sversale massimo mm. 258, 

Cuore: Misura alla bise em. 11, al ventricolo sinistro cm. 11,9, al ventricolo 
destro cm. 12,8. 5 % 

Addome: Altezza addominale mm. 310 (indice addominale mm. 18,90) di cui 
mm. 165 è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l'ombelico (indice xifo-ombe- 
licale mm, 10,50) e mm. 145 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice 
ombelico-pubico mm. 8,40. Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 196. Dia- 
metro trasversale ipoc. mm. 257. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 210, indice biiliaco mm. 12,80. Diametro bitro- 
canterico mm. 269. Altezza del bacino mm. 199. Statura: seduta mm. 820; 
indice altezza del tronco mm. 50,00, 

«irto superiore destro: Lunghezza totale mm. #50, indice arto superiore destro, 
41,46. Lunghezza del braccio mm. 277%. Lunghezza dell’avambraccio mm. 212; 
indice antibrachiale 77,27. Lunghezza delia mano mm. 191. Larghezza della 
mano mm. 74. Circonferenza metà braccio em. 25,2. Distanza giugulo-ncro- 
miale mm. 145, 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 6S0. Le singole sezioni identiche alle 
destre. Circonferenza metà braccio em. 24,2. Distanza giugulo-acromiale mm. 145. 
Grande apertura braccia cm. 165; indice grande apertura braccia mm. 100,60. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 820, indice arto inferiore destro 
50,00. Lunghezza della coscia mm. 410. Lunghezza della gamba mm. 360, in- 
dice tibio-femorale 78,12. Altezza del piede mm. 50, Lunghezza del piede 
mm. 232. Larghezza del piede mm. 65. Circonterenza coscia cm. 49,9. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 820. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscia em. 47,8. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasco- 
lare cutanea normale. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. 
Pulsazioni 73 al minuto primo. Riflessi, nupillare, taringeo, regolari. Riflessi 
cremasterico, rotuleo, un po’ vivaci. 


53 — Giornale di medicina militare. — Fase, XI-XII. 
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Motilità. — Movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale, È 
destrimane: mano destra kg. 43, mano sinistra kg, 40, 

Sensibilità. — a) tattile; sul polpastrello medio destro estesiometria a 2 mm. 
di distinza; 2* prova: identico risultato; sul polpastrello medio sinistro a (di. 
stanza di 3 mm., 2° prova identico risultato; d) generale: dorso mano destra 
a 79 mm. della slitta (media 8 0ss.); dorso mano sinistra a 76 mm, della slitta 
(media 3 oss.); c) dolorifica; dorso mano destra a 62 mm. della slitta (me- 
dia 3 oss.); dorso mano sinistra a 59 mm. della slitta (media 8 oss.). 

Funaioli S. G. D. M. D. — T9, 

Di Wi Ss = 
S. D, D. M. D = 62, 
D. M., S.= 59 

Visus normale, Senso cromatico normale. Udito normale. 

Esame psichico, — Cometi chiami? — P. P. 

Dove sei nato? — A Cotrone. 

Quale uomo illustre è nato a Cotrone? — Pitagora. 

Hai sempre vivi i tuoi genitori? — Si. 

Che professione fai? — Il muratore. 

Sai leggere? — Si. 

Vuoi leggere questo brano del Giornale d'Ifalia del 9 marzo corr. relativo alla 
soppressione del Reclusorio della Maddalena? — Legge il brano corrente- 
mente e ne ripete il contenuto con molta precisione. 

Puoi serivere sotto dettato quest'altro brano del medesimo giornale relativo ai 
francobolli ed alle cartoline commemorative per l'interno del Regno nel 1911? 
— Scrive esattamente tutto il brano dettatogli. 

Sai far di conto? — Si. 


Domanda: 4% 2 Risposta: 8 Tempo impiegato: pronta, 
Id. 2X 8 Id, 16 Id. id. 
Id. 16x 2 Id. se Id. id. 
Id. 12 +12 Id, 24 Id. id. 
Id. 15 +15 Td. 80 Id. id, 
Id. D4 + 24 Id, 48 Id. id, 
Id. Ib—_ | Id. 6 Id. id. 
Id. 55 — 15 Id. 40) IDA id. 


Quali sono le città più importante della Calabria? — Reggio, Catanzaro, etc. 

A quale sventura è andata incontro la Calabria da poco tempo? — Al terre- 
moto nel 25 decembre 1905. 

Hai perduto qualcuno nel disastro? — Nossignore, per fortuna. 

Quale è la capitale d’Italia? — Roma. 

Dove si trova Firenze? — In Toscana. 

Stavi volentieri nel corpo delle guardie di finanza? — Si. 

Hai avuto che dire coi tuoi compagni del corpo? — Mai; mi sono fatto onore 
sempre 

Obbedivi ai superiori? — Sempre: mi sono comportato bene anche coi supe- 
riori, ed ero ben voluto ed amato, 

Come mai hai commesso, nel novembre 1909, il reato d'insubordinazione verso 
un sottufticiale delle guardie di Finanza? — Un sottufficiale del corpo vo- 
leva che una sera di ottobre 1909 entrassi in caserma due ore prima della 
ritirata per causa di servizio, ed io, che avevo bevuto un po’ più del consueto» 
feci deglì atti, che furono considerati come contrarii alla disciplina. 
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Quali furono questi atti? — Furono atti vivuci colle braccia, come per dimo- 
strare impazienza. 

Quanto bevevi, in media, nel corpo delle guardie di finanza? — Un litro circa 
al giorno. 

Quella sera quanto bevesti? — Bevvi due litri, e il vino mi dava noia. 

Tolleravi bene il vino di solito? — Si. 

Avevi rancori col brigadiere ? — Nessuno. 

Credi giusta la punizione? — La punizione è giusta perchè sono venuto meno 
al rispetto verso il superiore. 

Ti sei pentito del reato? — Molto. 

Hai fatto istruzioni militari durante la tua permanenza nel corpo delle guardie 
di finanza? — Si, ho fatto tutte le istruzioni più necessarie per il soldato. 

Quali sono le principali istruzioni che hai fatto? — Gli esercizi di fucile, di 
ginnastica, e gli esercizi di piazza d'armi. 

Come ti trovi nel reclusorio di G.? — Bene. 

A quale sezione sei addetto ? — Alla sezione tipografi. 

Lavori volentieri? — Si, molta. 

Scrivi ai tuoi? — ficrivo a mio padre ogni 15 giorni. 

Cosa mandi a dire? — Che io sto bene e non vedo l'ora di rivederlo. 

Che cosa farai a casa tua, appena libero? — Il muratore. 

È proficuo il mestiere di muratore ? — Lavorando con zelo, come facevo io, il 
mestiere rende a sutticienza. 

É doveroso il lavoro? — Si. 

Che cosa fa l’uomo onesto? — L'uomo onesto lavora, guarda a sè e alla sua 
famiglia e non commette brutte azioni. 

Quando sarai messo in libertà ? — Sono da pochi mesi dentro il reclusorio: spero, 
menando buona condotta, di andare via quando avrò scontati i*1; della pena. 

Dove anderai allora? — Ritornerò a casa coi miei genitori e col lavoro gua- 
dagnerò la vita. 

Dall'esame psicologico risulta, che il P. di intelligenza media, proporzionata 
alla sua etii e allo stato sociale, ha cultura comune, e ha normali le singole 
attitudini mentali: ha portamento piuttosto dignitoso, contegno molto edu- 
cato, un’espressione fisionomica intelligente e tranquilla, un’inclinazione lo- 
devole al lavoro e un sentimento vivo di rispetto per le autorità. 

Sintesi. — Individuo, non ereditario, a tipo cranico-taciale comune, classifi- 
cabile nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, mesoscele, rivela 
una funzionalità organica e psichica completamente regolare: il reato di cui 
fu colpevole, rappresenta una vera stonatura in mezzo a uno svolgersi di 
reazioni biologiche normali e non si può quindi addebitarlo che a causa ac- 
cidentale, rappresentata nel caso specifico dal vino che il P. bevve nella sera 
di ottobre più del consueto secondo egli dichiara e secondo risulta pure da 
documenti. Egli, in conclusione, è un delinquente occasionale. 


10. 


G. R .di S.e M. nato a Napoli nell’aprile 1884, analfabeta, di professione meccanico. 
CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Afferma che suo padre mori per emorragia cerebrale, 
che sua madre è sanissima: ha un fratello e una sorella che godono salute. 
ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Afferma che non ha avuto convulsioni, nè 
malattie di rilievo. È stato in buoni rapporti colla famiglia. Non attese nl- 
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l'istruzione, perchè dovette, per la prematura perdita del padre (egli aveva 
sei anni di età) guadagnarsi la vita da se stesso. Non fu bevitore smotiato, 
a 15 anni ebbe le prime manitestazioni sessuali, 

NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE, — Fu arruolato come marinaio nel 
febbraio 1405, ed assegnato al compartimento di Taranto, in qualità di al- 
lievo-fuochista. a x 

Punizioni di consegna sotto le armi: Settembre 15)5: teneva contegno poco cor- 
retto verso il primo nocchiero (1 anno servizio). Agosto 1906: orinava tuori 
posto. Ottobre 1406: abbindonava senza motivo il posto di pulizia assegna- 
togli (2° anno servizio) Decembre 1407: rimase assente da bordo 22 ore (3° 
anno servizio) Gennaio 1909: condannato per il reato di diserzione dal tri- 
bunale marittimo di Spezia, a due anni di reclusione. Nell'aprile 1909: tra- 
sferto nel reclusorio militare di G. Risulta da informazioni del comando 
di compagnia. che il G. è molto attento al lavoro nel magazzino stampati, 
lavoro che disimpegna con zelo el intelligenza, e si comporta bene sia con 
graduati di truppa, sia cogli altri soldati: è uno dei migliori in condotta. 

SEGNALAMENTO PESCRITTIVO-ANATOMICO. — Statura alta. Muscolatura robusta. 
Pelle rosea e sufticientemente fornita di adipe. Trsta proporzionata alla sta- 
tura. Sezione cranica: di dimensioni medie (mesaticefalo) di media altezza, 
di forma ovoile simmetrica, capelli castagni, molto folti, segmento cranico 
anteriore alquanto prevalente. Sezione faciale: proporzionata alla cranica, 
piuttosto larga, a forma ovoide, asse mediano diritto-simmetrico Segmento 
fronto-orbitario: prevalente alquanto sugli altri due segmenti, sopracciglia 
riunite da lieve peluria sulla linea mediana, pupille castagne Segmento in- 
termedio: lobulo nuricolure sinistro sessile. Segmento mascellare: un po’ de- 
ficiente, mento prominente. Tipo cranico faciale: comune con alcuni carat- 
teri di antieuritmia’» Collo: ghiandola tiroide normale. Torace: visceri nei 
rapporti normali. Addome: visceri in situazione normale. Bacino: di forma 
mascolina, Peli del pube ad inserzione normale. Organi genitali esterni nor- 
mali. 

Misure ED INDICI. — Statura m, 1,76. Peso kg. 76 Indice ponderale mm, i241. 
Circonferenza totale del capo mm 560, Semicurva anteriore mm 2856. Semi- 
curva posteriore mm. 274 Curva longitudinale mm, 315. Curva trasversale 
mm. 310, Diametro antero posteriore mm. 185. Diametro trasversile massimo 
mm. 145. Indice cetalico mm. 78,37. Capacità cranica probabile e. c. 1515. 
Diametro frontale minimo mm. 122. Diametro frontale massimo mm. 1831. 
Altezza della taccia mm 171. Altezza del segmento frontale mm. 60. Altezza 
del segmento intermedio mm. 56. Altezza del segmento mascellare mm. 56. 
Larghezza della faccia mm. 142, indice facciale totale mm. 83,04. Distanza 
bimandibolare mm. 121. Altezza del cranio mm. 155 a destra. Altezza del 
cranio mm. 155 a sinistra. Imlice di altezza mm. 53,14. Distanza vertice man- 
dibolare mm. 240. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 1S1 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 150 
a sinistra. Altezza del collo mm. 120. Perimetro del collo cm. 87,2.. 

Torace: Perimetro em. 89. Indice toracico mm. 50,56. Altezza dello sterno mil- 
limetri 170. Indice sternale mm. 9.55. Altezza del torace mm. 282 a destra. 
Altezza del torace mm. 232 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 211. 
Diametro trasversale massimo mm. 262. Cuore: misura alla sua base cm. 10,2, 
al lato sinistro em. 114, al lato destro em. 12,8. 
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Addome: Altezza addominale mm. 560 indice addominale mm. 20.45, mm. 185 
è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l’ombelico indice xifo-ombelicale mil. 
limetri 10.84 e mm. 177 è la distanza tra l'ombelico ed il pube indice-om- 
belico-pubico mm. 10,11). Diametro antero-posteriore ipocond. mm. 226. Dia- 
metro trasversale ipocond. mm. 271. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 249. Indice biiliaco mm. 14,1. Diametro bitrocante- 
rico mm. 235. Altezza del bacino mm. 202. Statura seduta mm. 890. Indice al- 
tezza tronco mm, EO,E6. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 720. Indice arto superiore destro 
mm. 409. Lunghezza del braccio mm. 808. Lunghezza dell'avambraccio mil- 
limetri 230. Indice antibrachiale mm. 74.20. Lunghezza della mano mm. 182. 
Larghezza della mano mm. 82. Circonferenza metà braccio cm. 27,1. Distanza 
giugulo acromiale mm. 160. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 720. Indice mm. 40.9. Le sin- 
gole sezioni dell'arto identiche alle destre. Circonferenza metà braccio centi- 
metri 26,5. Distanza giugulo-acromiale mm. 165. Grande apertura delle braccia 
em. 176. Indice grande apertura braccia cm. 100). 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 870 Indice arto inferiore destro 
mm. 49,43. Lunghezza della csocia mm 450. Lunghezza della gamba mm. 360. 
Indice tibio-femorale mm. 80. Altezza del piede mm. 60, Lunghezza del piede 
mm. 261. Larghezza del piede mm. 102. Circonferenza coscia cm. 63.4. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 87!) Le singole sezioni dell'arto 
identiche alle destre, Circonferenza coscia em. 52.2. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea normale. Organi del torace e dell'addome integri in funzione. Pul- 
sazioni 71 al minuto primo. Polso ben percettibile e sostenuto. Riflessi: pu- 
pillare, faringeo, rotuleo normali, vascolo cutaneo normale. 

Motilità: Movimenti attivi e passivi integri. Andatura normale. È destrimane, 
mano destra kg. 40, mano sinistra kg. 36. 

Sensibilità. a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria alla distanza 
di mm. 1 12, 2° prova: risultato identico; sul polpastrello medio sinistro 
estesiometria alla distanza di mm. 2, 2* prova: risultato identico ; ») generale: 
dorso mano destra a 79 mm. della slitta, dorso mano sinistra a 75 mm. della 
slitta; c) dolorifica: dorso mano destra a 57 mm. della slitta, dorso mano si- 
nistra a 56 mm. della slitta. 

Funaioli S. G. D. M. D. — 82. 


D..M. S. = 78. 
S. G. Di M.D. = dI. 
D. M. Sì =: 66. 


Visus normale, campo visivo e senso cromatico normale. Udito normale. 

Esame psicnico. — Come ti chiami? — G. R. 

In che anno sei nato? — Nel 1884. 

Dove ti trovi ora? — A G. 

Come si chiama il luogo dove ora si fn l'esame? — Infermeria del reclusorio 
militare. 

A che serve l’infermeria? — Serve per la visita degli ammalati. 

Sei stato mai ammalato prima di venire sotto le armi è a bordo? — No, sono 
Stato sempre sano. 

Hai avuto condanne da borghese? — No. 
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Hai avuto qualche punizione disciplinare nella vita militare? — Si. 
Quante punizioni hai avuto? — Ne ha abuto quattro in tre anni. 

Hai commesso reati? — Si, uno nel gennaio 1909, 

Come andò questo reato? — Ero sulla R. nave Fieramosca, e mi trovavo nelle 
acque di Montevideo: scesi a terra per mangiare e bere con una ragazza cui 
volevo bene e che era mia compaesana e mi trattenni a Montevideo un po’ 
troppo, cosicchè la nave riparti per l’Italia lasciandomi a terra: così fui di- 
chiarato disertore. 

Eri ubbriaco quel giorno? — No 

Non sapevi che la nave doveva ripartire per l’Italia ? — No, fu per ordine im- 
provviso. 

Quanto rimanesti a Montevideo? — Poco, perchè rimpatriai subito. 

'l'î dispiace di essere incorso nel reato? —.Mi dispiace molto per me e specie 
per i miei di casa. 

Ti trovi bene nel reclusorio coi graduati e coi compagni? — Sì, mi trovo bene 
perchè lavoro ed ho rispetto per i superiori e vivo d'accordo con i miei pari. 

Che cosa deve fare il buon soldato? — Obbedire e lavorare, 

E’ necessario avere buoni rapporti coi compagni d’arme? — Si. 

A quali lavori sei addetto nel Reclusorio? — Ai lavori del magazzino stampati, 

Sei sempre stato in questo reparto? — Salvo qualche mese di assegnazione al 
laboratorio meccanico, sono stato sempre al magazzino stampati. 

Come mai hai cangiato reparto? — Il laboratorio meccanico, cui ero dapprima 
assegnato, è provvisoriamente chiuso per mancanza di ordinazioni; e perciò 

| sono stato trasferito. 

Vuoi bene ai tuoi? — Sì. 

Scrivi mai a loro? — Io non so leggere nè scrivere, e quindi faccio scrivere 
ai miei ogni 15 giorni da un compagno recluso. 

Sei religioso tu? — Sì, sono religioso. 

Sei molto portato verso la donna? — Come tutti gli uomini (rossore). 
Quando sarai in libertà, che cosa conti di fare? — Ho intenzione di ritornar- 
mene a Napoli e di lavorare come ho fatto finora per aiutare la famiglia. 
Dall'esame psicologico risulta che egli ha nozione sufticiente dell'ambiente ove 
ha vissuto e ove vive; conosce i doveri del proprio stato, sente il rispetto 
verso il superiore e mantiene buoni rapporti coì suoi compagni: presenta un 

tono sentimentile comune, è rispettoso. a 

SinTEsI. — Di tipo cranico-faciale comune, il G. ha una struttura organica che lo 
ravvicina al tipo ideale della combinazione morfologica De-Giovanni, è 
brachiscele. 

Nelle sue estrinsecazioni funzionali e psichiche non si discosta dalla normalità 
se si eccettua una lieve ipomoralità da rozzezza educativa; quindi il reato 
di diserzione figura come una manifestazione subordinata forse a circostanze 
d’'indole mesologica-sentimentale. Egli trova posto tra i delinquenti occasio- 
nali dal punto di vista dell’identificazione specitica. 


11. 
S S., figlio di F. e B,, nato a Catania nel maggio 1887 — sa leggere e scrivere 
— muratore. 
CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Afferma di avere il padre sofferente di reumatismo 


articolare, la madre sana; ha una sorella e quattro fratelli sani 
ANAMNESI PERSONALE REMOTA. — Afferma di aver goduta buona salute: è astemio. 
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NOTIZIE DESUNTE DALLA VITA MILITARE. — Nel dicembre 1906 fu arruolato nel 
corpo delle guardie di finanza in seguito a sua domanda. Gennaio 1908: fu 
punito di consegna per alterco con compagni {2° anno servizio). Novembre 1909: 
condannato dal tribunale militare di Roma, per diserzione, a un anno di re- 
clusione. Nel dicembre 1909: trasferito nel reclusorio militare di G. Risulta 
da informazioni assunte sul di lui conto, che nei pochi mesi di soggiorno nel 
reclusorio si è distinto per laboriosità e per condotta corretta. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO. — Statura media. Muscolatura robusta. 
Pelle rosea e scarsamente provvista di adipe. Testa: proporzionata alla sta- 
tura. Sezione cranica: di dimensioni oblunghe (dolicocefalo) di media altezza, 
forma ovoide-simmetrica, capelli foltissimi neri, segmenti cranici proporzio- 
nati. Sezione faciale proporzionata alla cranica, di dimensioni medie, asse 
mediano diritto, elissoidale simmetrica. Segmento fronto-orbitario proporzio- 
nato, pupille castagne. Segmento intermedio, orecchio destro con lobulo dar- 
winiano. Segmento mascellare, apofisi lemurinica all'angolo destro della man- 
dibola. Tipo cranico-faciale comune, con qualche carattere atavistico. Collo: 
ghiandola tiroide normale. Torace: visceri in posizione regolare. Addome: 
visceri in situazione normale. — Bacino: a forma mascolino. Peli ad inser- 
zione regolare. Organi genitali di sviluppo non abnorme. 

Misure ED InpICI. — Statura m. 1,66. Peso kg.63. Indice ponderale mm. 240. 
Circonferenza cranica mm. 560. Semicurva anteriore mm. 290. Semicurva po- 
steriore mm' 270. Curva longitudinale mm. 320. Curva trasversale mm. 301, 
Diametro antero-posteriore mm. 186. l)iametro transverso massimo mm. 135. 
Indice cefalico mm. 73. Capacità cranica probabile c. c. 1502. Diametro fron- 
tale minimo mm. 120. Diametro frontale massimo mm 134. Altezza della 
faccia mm. 161. Altezza del segmento frontale mm. 58. Altezza del segmento 
intermedio mm. 51. Altezza del segmento mascellare mm. 52. Larghezza della 
faccia mm 142, Indice faciale totale, 88,32. Distanza bimandibolare mm. 125. 
Altezza del cranio mm. 159 a destra. Altezza del cranio mm. 159 a sinistra. 
Indice di altezza mm. 85,7. Distanza vertice mandibola mm. 240. 

Collo: Distanza trago-giugulo mm. 150 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 150 
a sinistra. Altezza «del collo mm. 100. Perimetro del collo cm. 36,8. 

Torace: Perimetro cm, 84; indice toracico 50.60. Altezza dello sterno mm. 180; 
indice sternele 10,84. Altezza del torace mm. 262 a destra. Altezza del torace 
mm. 262 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 210. Diametro trans- 
verso-massimo mm. 217. Cuore misura alla base cm. 10.1; al ventricolo si- 
nistro cm. 11,3; al ventricolo destro cm. 124. 

Addome: Altezza addominale, mm 320 indice addominale mm. 19,27, mm. 163 
è la distanza fra l’apofisi ensiforme e l’ombelico, indice xifo-ombelicale 
mm. 10,10 e mm, 157 è la distanza fra l'ombelico ed il pube, indice ombe- 
lico-pubico mm. 9,17. Diametro antero-posteriore ipoc. mm. 230. Diametro 
transverso ipoc. mm. 266. 

Bacino: Diametro biiliaco mm. 220; indice biiliaco mm. 18,25. Diametro bitro- 
cant. mm. 281. Altezza del bacino nim. 210. Statura seduta mm. 830; indice al- 
tezza del tronco mm. 50.00. 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 700; indice arto superiore destro 
mm. 42,16. Lunghezza del braccio mm. 298, Lunghezza dell’avambraccio 
mm. 212. Indice antibrachiale mm. 71.42. Lunghezza della mano mm. 199. 
Larghezza della mano mm. 72. — Circonferenza metà braccio em. 26,1. Di- 
Stanza glugulo acromiale mm. 1,50). 
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Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 700; indice mm. 42.16. Le sin- 
gole sezioni identiche alle destre. Circonferenza metà braccio em. 25.1. Distanza 
giugolo-acromiale mm. 150. Grande apertura delle braccia cm. 170; indice 
grande apertura braccia cm. 102.40. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 830; indice arto inferiore destro 
mm. 50. Lunghezza della coscia mm. 430. Lunghezza della gamba mm. 345; 
indice tibio-femorale 81,46. Altezza del piede mm. 54. Lunghezza del piede 
mm. 239. Larghezza del piede mm. 90. Circonferenza coscia cm, 51,1. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 850. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza coscia cm. 50. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Esame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea un po’ vivace. Organi toracici ed addominali sani. Pulsazioni 72 al 
minuto. Ritlessi: pupillare, faringeo, cremasterico, rotuleo, regolari. 

Motilità: Movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale. È de- 
strimane, miuno destra kg. 45, mano sinistra kg. 38. 

Sensibilità: a) tattile. Sul polpastrello medio destro estesiometria a 2 mm. di 
distanza. 2" prova: uguale risultato, sul polpastrello medio sinistro estero- 
metria a 8 mm. di distanza; 2° prova: uguale risultato; 4) generale: mano 
destra a 79 mm. della slitta; mano sinistra a 78 mm. della slitta; c) dolori- 
fica: a destra 60 mm. della slitta; a sinistra a 58 mm. della slitta. 


Funaioli 8. G. D. M. D. = 83. 
Di M:8, =#9; 

S:-D. DI MD: =299. 

DI Mi: =56; 


Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 

EsixE PsicHIco. — Che nome hai? — S. S. 

Hai sempre vivi i tuoi genitori? — Si. 

Dove sei nato? — A Catania. 

In che mese e in che anno sei nato? — Il 18 maggio 1877. 

Tu sei andato a scuola? — Si. 

Vuoi scrivere, sotto dettato, questo brano della Domenica del Corriere del 27 teb- 
braio 1910 relativo alla conferenza del Duca degli Abruzzi sull’Himalaia? — 
Scrive un poco stentatamente il brano dettatogli e commette qualche errore: 
ad esempio, scrive Adrezzi invece di Abruzzi. 

Vuoi leggere un brano dello stesso corriere relativa al Monumento a Vittorio 
Emanuele in Roma? — Legge con sufficiente correntezza. 

Sai far di conto? — Si. 

Domanda: 44 4 Risposta: 8 Tempo impiegato: pronta. 


Ià. 64.6 Id 12 Id. id. 
Id. 10 +10 Id. 20 ra. id. 
Id. 5X 2 Id 10 Id. id. 
ICA 6X 6 IH. 8 Id. id. 
Id. GX 7 Id. 42 Id. id. 


Hai avuto condanne prima del servizio militare? — Mai; ho fatto sempre il 
mio dovere di cittadino. 


Che impressione ti fa l’uomo che ruba? — Mi fa bruttissima impressione, es 
sendo egli persona disonesta e cattiva. 
Che difforenza c'è fra furto e omicidio? — Sono due cattive azioni, che le fa 


chi non ha avuto educazione’ 
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Faresti tu un furto? — Io non commetterei mai simili eose, anche se mi do- 
vessi trovare povero 

Hai sempre lavorato? — Ho lavorato sempre con mio padre, guadagnando 
2 lire al giorno. 

Come impiegavi il denaro? — Lo davo a mio padre, perchè campasse meglio 
la famiglia. ’ 

Vuoi bene ai tuoi? — Sissignore, voglio bene a tutti indistintamente. 

Stavi volentieri nel corpo delle guardie di finanza? — Si, stavo volentieri, perchè 
i superiori mi volevano bene. 

Hai fatto, mentre eri nelle guardie di finanza, qualche mese d'istruzione mi- 
litare? — Si, ho fatto sei mesi d'istruzione militare nel deposito delle guardie 
di finanza di Messina. 

Ricordi qualche istruzione? — Si, ricordo bene tutti gli esercizi di fanteria, 

Ripeti un po’ il presentat’arm? — Ripete l’esercizio, mostrando di averne per- 
tetto ricordo. 

Come mai fuggisti dalla caserma? — Avevo chiesto una licenza per andare a 
vedere mia madre che sapevo gravemente ammalata, mi tu negata la licenza 
ed io andai, per il desiderio di rivederla, da Roma ove ero di guarnigione, a 
Catania; quivi rimasi 4 o 5 giorni, vidi mia madre e poi ritornai al reggimento 

Fra veramente malata tua madre? — Si, (è vero). 

Ricordi tutti i particolari della diserzione? — Si, ricordo tutto perfettamente. 

Ti sei pentito d'aver commesso questo reato? — Si, mi son molto pentito anche 
perchè mi sono troncato la carriera, mentre ero segnato buono in condotta, 
ma lo stato di agitazione, in cui mi trovavo, mi fece sbagliare. 

Ed ora dove ti trovi? — Sono nel reclusorio militare di G. 

Vi stai volentieri? — Si, perchè sono trattato bene, posso lavorare e quindi 
non ho da lamentarmi. 

Hai avuto mai che dire con altri condetenuti ? — No, ho vissuto d’accordo con 
tutti, e ho pensato sempre alle mie taccende. 

Quando andrai via dal reclusorio? — Se mi contano il softferto, vado via, il 
6 giugno 1910. 

Dove andrai? — Andrò a casa mia. 

Con quali propositi andrai a casa? — Ho la volontà di attendere al lavoro, 
come ho fatto prima e di aiutare i miei di famiglia. 

L’esame psichiatrico mette in evidenza la normalità delle varie attitudini men- 
tali del soggetto, nè fa constatare deviazioni sia nelle manifestazioni del sen- 
timento morale, sia in quelle del sentimento affettivo: anzi le informazioni 
attinte a fonte autentica e le affermazioni dell'individuo stesso, espresse un 
poco in tono di auto-accusa e con parola alquanto alterata per l'emozione, 
tendono a segnalarlo tra i soggetti con estrinsecazioni etiche le più evolute. 

Sintesi. — Soggetto non ereditario, di normale tipo cranico-faciale, fisica - 
mente robusto tanto da essere quasi classificabile nella combinazione morfolo- 
gica ideale De-Giovanni, mesoscele, presenta euritmia anche nelle manifesta- 
zioni psichiche, euritmia non interrotta che una volta nel corso di sua vita, 
all’epoca cioè del servizio nel corpo delle guardie di finanza: risulta da do- 
cumenti e da dichiarazioni da luì fatte, che il suo squilibrio di condotta è 
stato determinato da un movente passionale piuttosto intenso, il quale ha 
agito sopra un temperamento facilmente emotivo. È un semplice delinquente 
occasionale dal punto di vista della psicologia criminale. 
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12. 


TT. G. figlio di M. M. nato nel decembre 1887 a Messina, analfabeta. Bracciante. 

CONDIZIONI DI FAMIGLIA. — Padre e madre morirono sotto le macerie del terre- 
moto del decembre 1908. Ha due fratelli sani. 

ANAMNESI PERSONALE REMOTA. Ha goduto buona salute, non è bevitore nè fumatore. 

NOTIZIE DESUNTE DAILA VITA MILITARE. — Venne alle armi nel novembre 1907, 
Punizioni di consegna: decembre 1907-marzo 1908; 1" Non eseguiva pronta. 
mente un ordine datogli da un caporale. 2* Di sentinella ad un forte si fa- 
ceva trovare addormentato. 8" Non obbediva prontamente al capitano di 
compagnia (1 anno servizio). Condannato nel maggio 1909 dal Tribunale mi- 
litare di Palermo per i reati di disobbedienza ed insubordinazione verso un 
caporale ad un anno di reclusione. Nel settembre trasferto nel reclusorio 
militare di G.; dove si è dimostratorispettoso, obbediente, socievole e aman- 
tissimo del lavoro. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO ANATOMICO.— Statura media. Muscolatura soda Pelle 
rosea.l'esta; proporzionata alla statura. Sezione cranica: lunga (subdolicocefalo) 
di media altezza, di forma ovoide, simmetrica; capelli neri, lisci, foltissimi, seg- 
menti cranici proporzionati. Sezione faciale: proporzionata alla cranica. Vi 
prevalgono le dimensioni medie, asse mediano diritto, di forme elissoide-sim- 
metrica. Segmento fronto orbitario: pupille castagne. Segmento intermedio: 
orecchio sinistro lievemente distaccato ad ansa. Segmento mascellare: lieve 
prognatismo dentario. Tipo cranico-faciale: comune; Collo: ghiandola ti- 
roide impalpabile. Torace: Visceri in situazione normale. Addome; Organi 
nei rapporti regolari; Bacino: di forma mascolina. Peli del pube ad inser- 
zione normale. Organi genitali normali. 

MISURE ED INDICI, — Statura em. 161. Peso kg. 60, Indice ponderale 243. Cir- 
conferenza cranica mm. 660. Semicurva anter, mm. 280. Semicurva post. mm. 
250. Curva longitud mm. 82). Curva trasv. mm. 809. Diametro antero-post. 
mm. 189. Diametro trasw. mass. mm. 140..Indice cefalico mm: 74, Capacità cra- 
nica e. e. 1515. Diametro tront. min. mm 118. Diametro front. mass. mm. 
124. Altezza della faccia mm. 160. Altezza del segmento frontale mm. 55 
Altezza del segmento intermedio mm. 54. Altezza del segmento mascellare 
mm. 51 Larghezza della faccia mm. 140. Indice facciale totale mm. 87.8. Di- 
stanza bimandib.mm, 112. Altezza del cranio mm. 155 a destra. Altezza del eranio 
mm. 155 a sinistra. Indice di altezza 75.8. Distanza vertice mandib mm. 225. 

Collo : Distanza trago-giugolo mm. 160 a destra. Distanza trago-giugulo mm. 
160 a sinistra. Altezza del collo mm. 101. Perimetro del collo cm. 35.4. 

Torace: Perimetro em. 85. Indice toracico cm. 52,79. Altezza delto sterno mil- 
limetri 160. Indice sternale mm. 9,98. Altezza del torace mm. 250 a destra. 
Altezza del torace mm, 250 a sinistra. Diametro antero-posteriore mm. 212. 
Diametro trasversale massimo mm. 236. 

Cuore: Misura alla base cm. 10,8, al ventricolo sinistro cm. 11,7, al ventricolo 
destro cm. 12,5. 

Addome: Altezza addominale mm. 820 (indice addominale mm. 19,87) di cui 
mm. 170 è la distanza tra l’apofisi ensitorme e l'ombelico (indice xifo-ombe- 
licale mm. 10,55) e mm. 150 è la distanza fra l'ombelico ed il pube (indice om- 
belico-pubico mm. 5,32). Diametro antero-posteriore ipoe mm. 211 Diametro 
trasversale ipor. mm. 234. 
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Bacino: Diametro biiliaco mm. 239. Indice biiliaco mm. 14,84, Diametro citroc. 
mm. 278. Altezza del bacino mm. 192. Statura seduta mm. 805. Indice al- 
tezza del tronco mm. 50,00). 

Arto superiore destro: Lunghezza totale mm. 655. Indice arto superiore destro 
mm. 40,68. Lunghezza del braccio mm. 294. Lunghezza dell'avambraccio mil. 
limetri 215. Indice antibrachiale mm. 73,88. Lunghezza della mano mm. 181. 
Larghezza della mano mm. 75. Circonterenza metà braccio cm. 24,9. Distanza 
giugulo-acromiale mm. 150. 

Arto superiore sinistro: Lunghezza totale mm. 655. Le singole sezioni identiche 
alle destre. Circonferenza metà braccio cm. 25. Distanza giugulo-acromiale 
mm. 150. Grande apertura delle braccia cm. 161. Indice grande apertura 
braccia cm. 100,00. 

Arto inferiore destro: Lunghezza totale mm. 805. Indice arto inferiore destro 
mm. 50,00. Lunghezza della coscia mm. +30. Lunghezza della gamba milli- 
metri 324. Indice tibio-temorale mm. 75,84. Altezza del piede mm. 51. Lun- 
ghezza del piede mm. 252. Larghezza del piede mm. 72. Circonterenza della 
coscia cm. 49,4. 

Arto inferiore sinistro: Lunghezza totale mm. 805. Le singole sezioni iden- 
tiche alle destre. Circonterenza metà coscia cm. 47,5. 

SEGNALAMENTO DESCRITTIVO FUNZIONALE. — Msame fisiologico: Reazione vasale 
cutanea regolare. Crgani toracici e addominali integri in funzione. Pulsa- 
zioni 79 al minuto, polso validissimo. Riflessi: pupillare, faringeo, cremaste- 
rico, rotuleo normali. 

Motilità: Movimenti attivi e passivi degli arti integri. Andatura normale, }} de- 
strimane, mano destra kg. 39, mano sinistra kg. 33. 

Sensibilità: a) tattile: sul polpastrello medio destro estesiometria a 2 mm. di 
distanza: 2* prova: risultato identico; sul polpastrello medio sinistro estesio- 
metria a 8 mm. di distanza: 2* prova: risultato identico; db) generale: dorso 
mano destra a 73 mm. della slitta (media 3 oss.), dorso mano sinistra a 74 mm. 
della slitta (media 3 oss.); c) dolorifiea: dorso mano destra a 56 mm, della 
slitta (media 3 oss.), dorso mano sinistra a 54 mm. della slitta (media 3 oss.). 

Funaioli S. G. D. M. D. = 77. 


Di M. Bi = 4 
Si D. Di M. Di — 62. 
D. M. S, — 57. 


Visus normale. Senso cromatico normale. Udito normale. 

Esame prsicHico. — Come ti chiami? — T. G. 

Che nome ha il tuo paese? — Messina. 

Quanti anni hai? — Ventitre anni. 

Sai leggere e scrivere? — No. 

Come mai non hai imparato a leggere e a serivore? — Perchè mio padre non 
ha pensato a mandarmi a scuola. 

Hai commesso reati avanti la vita militare? — No, ho sempre vissuto bene. 

Stavi volentieri al reggimento? — Si. 

Hai avuto punizioni di prigione? — No; perchè ho sempre avuto la testa a posto. 

Hai avuto punizioni di consegna? — Si, ne ho avuto tre. 

Che differenza passa tra punizioni di prigione e di consegna? — La punizione 
di prigione si dà per cose fatte molto male, quella di consegna per mancanze 


leggiere. 
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È necessaria la punizione nell’esercito? — Si, perchè ci sono delle teste sventate. 

Come incorresti nel reato militare del maggio 1909? — Ero distaccato a Cal- 
tanissetta: mi trovavo in Piazza d’armi per gli esercizi e un caporale mi 
comandò bruscamente di attaccare allo zaino il tira-tenda; io invece non lo 
volli attaccare; lui mi comandò di nuovo; ma io non ne volli sapere. 

Perchè non obbedisti all'ordine del caporale? — Perchè la mattina che suc- 
cesse il fatto, cioè il marzo dell’anno scorso, ero ancora sotto pena perchè 
parte della mia tamiglia era rimasta, da pochi mesi sotto le macerie del ter- 
remoto del 1908: essendo di male umore la testa mi diceva male ed io avevo 
tutt'altra voglia che di obbedire. 

Avevi dei rancori col caporale? — No, io non ho avuto rancori con nessuno, 
tanto meno coi superiori. 

Avevi bevuto troppo forse? — Ho sempre bevuto poco. 

Ti penti del reato commesso? — Conosco di aver fatto il male e mi dispiace 
assai, 

Come si chiama il carcere dove sei ora? — Reclusorio militare di G, 

Hai imparato qualcosa qui dentro? — Fra qui e il reggimento ho imparato a 
fare la mia firma e alcune cose di geografia. 

Hai imparato poco? — Si; ma, sotto le armi, si ha poco tempo per studiare. 

Sapresti dirmi che cosa è il mare? — E un mucchio di acqua salata. 

Cosa contiene il mare? — Pesci ed oggetti di valore. 

Sai cosa è l’Italia? — E’ un grande Stato. 

Chi è il Re attuale? — S. M. Vittorio Emanuele III. . 

Che lavori fai dentro il reclusorio? — Sono addetto alla legatoria. 

Lavori volentieri? — Si. 

Sei contento del trattamento? — Si sono contento. 

Stai più volentieri qui o al reggimento ? — Stavo assai meglio al reggimento. 

Eri a Messina, all’epoca del terremoto? — No. 

Hai detto poco fa di avere perduto i genitori in quell'epoca ? — Sissignore, €, 
dopo quel fatto, sono stato sempre più o meno impressionato, e ho pianto 
e piango spesso. 

Volevi molto bene ai tuoi? — Moltissimo. 

Hai altri parenti a Messina? — No: ho altri due fratelli in America. 


Dove andrai lla fine del servizio militare? — Forse ritornerò a Messina per 
lavorare. i 

Quanto potrai guadagnare? — In media tro o quattro lire al giorno. 

Lavorerai volentieri? — Sì, ho sempre lavorato e sono sempre stato molto 


amante della fatica. 

Dall'esame psicologico risulta che il T. è bene orientato circa la sua persona- 
lità, ha un corso regolare di idee, sufficiente al suo stato sociale, ha bastante 
facoltà di raziocinio, e d'intelligenza ordinaria: di contegno educato, di espres- 
sione fisionomica atteggiata a mestizia, ha il sentimento dell’affettività e della 
moralità ed ha spirito di socievolezza. 

Sinresi. — Il T. non ereditario, di tipo cranico-faciale comune, classificabile 
nella seconda combinazione morfologica De-Giovanni, mesoscele, non presenta 
abnormità funzionile. Come spiegare il reato in cui è incorso durante la vita 
militare ? 

Nell'assenza di ogni fattore antropologico ed in considerazione del fatto che egli 
non è di temperamento eccitabile, riesce non facile darne, sulla scorta dei dati 
che si ha a disposizione, una spiegazione adeguata, 
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Non esistevano precedenti tra il T. e il caporale col quale egli ebbe che dire; 
non vi era di mezzo l'ubbriachezza: nei documenti utficiali non si trova il 
minimo cenno della causa determinante il fatto. 

In mancanza di notizie comprovate rimane la dichiarazione dal T. fatta, che 
egli, il giorno del fatto, era più fortemente impressionato del solito per la 
recente morte dei genitori avvenuta sotto le mucerie del terremoto: e può es- 
sere che la depressione psichica (di cui tuttora resta una traccia) influenzando 
la sun inibizione, l’abbia trascinato a un atto, che è in evidente antitesi col 
suo tenore abituale di condotta. Inclino a ritenere, sulla guida di questi dati 
antropo-psicologici, che il T. sia un delinquente occasionale 


(Continua). 
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Istituto di farmacologia sperimentale e materia medica della R. Università di Pavia 


Diretto dal prof. M. ALBANESE 


Su alcune particolarità tossico-fisiologiche dell’ “ Uabajo ,, 


(Veleno da freccie dei Somali) 


RICERCHE SPERIMENTALI 


Per il dott. Gino Delogu, tenente medico 


L'uabaio, usato dalle popolazioni della Somalia per avvelenare le 
freccie a scopo di caccia od in guerra, viene estratto dalle radici e dal 
legno della acokantera uabaio, che cresce spontaneamente nei versanti 
delle montagne Somale: appartiene al genere Carzssa della importante 
famiglia delle Apocinee e si avvicina alla Carissa Schimpieri, origi- 
naria dell’Abissinia, dalla quale differisce per i fiori che formano 
piccole cime serrate alla sommità di un peduncolo lungo 2 o 3 cen- 
timetri. 

Le prime sommarie notizie su questo veleno si devono al Van 
Hasselt (1) il quale in due comunicazioni fatte nel 1871 e 1873, all’ac- 
cadlemia di Amsterdam sui veleni da freccia africani parla incidental- 
mente di una sostanza usata dai Somali e di cui l’azione si avvici- 
nerebbe a quella dei veleni stricnici. Più tardi, nel 1882 Arnaud e 
Rochebrune (2) analizzando l'estratto indigeno, di legno e di radice 
di uabaio, provenienti dalla spedizione in Somalia del Revoil, affer- 
marono di averne identificato il principio attivo in un glucoside che 
chiamarono uabamma e la cul composizione centesimale era abbastanza 
afline a quella delle Digitaline e delle Ciclamine: 


Unbaina Digitalina Ciclamina 
Carbonio: >... + +. ‘488 54,72 54,54 
TAYOpeno: + © s > è» 69 9,22 9,12 


Ossigeno . . ». « è 45,2 36,06 36,34 
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In seguito (1888-1897) l’Arnaud riprese con maggior cura lo studio 
della uabaina, ne fissò più esattamente la composizione elementare: (3) 


Carbonio. . . . 59,93 
Idrogeno. . . . 7,66 
Ossigeno. . . . 32,45 


da cui dedusse la formula l'°* MH" 0" molto vicina a quella della 
Strofantina (C* H* 0") della quale perciò la uabaina va considerata 
come l’omologo inferiore immediato (4). L’Arnaud trovò inoltre che 
il principio attivo è contenuto non solo nella radice ma anche nel 
legno della parte aerea dell’acokantera in proporzione di gr. 3 per 
chilogrammo di legno. Studiò gli idrati che si formano per cristalliz- 
zazione ed evaporazione «lelle soluzioni acquose di uabaina (5) i pro- 
dotti di sdoppiamento per idrolisi (6) le modificazioni provocate dal- 
l’azione degli alcali (7) i derivati che si ottengono per azione dell'acido 
nitrico (8) ed una eptacetina dalla formula C* H** (G* H° 0) 0 
risultante dalla reazione dell'anidride acetica con l’uabaina a 70-75° (9). 

Questi due autori ne studiarono inoltre l’azione tossico-fisiologica 
sulle rane, sugli anellidi, sui pesci, sugli uccelli e sui mammiferi, 
venendo alla conclusione che: l’uabaio è un veleno cardiaco che agisce 
su l’organo centrale della circolazione per l’intermediario del sistema 
nervoso, paralizzando, secondo tutte le probabilità le estremità peri- 
sferiche dei filetti cardiaci del vago. 

Per riguardo all’effetto del veleno somministrato per via gastrica 
essi costatarono che dosi 7-8 volte superiori provocano salivazione 
abbondante, nausea, vomito, diarrea, aumento della diuresi, ma non 
la morte, mentre nelle rane e nei pesci hanno azione letale ma più 
lenta che per via ipodermica. 

Gley e Roudan studiando l’azione fisiologica dell’uabaina sui mam- 
miferi ne fanno risaltare gli intensi fenomeni bulbari (vomito-turbe- 
respiratorie) (10) ed il Gley stesso in ricerche comparative fra la 
uabaina e la strofantina dice che essenzialmente l’azione di entrambe 
si esplica sul sistema bulbo-midollare e sull'apparato cardio-vascolare, 
Secondo questo autore una dose di uabaina pura 26 volte superiore 
alla minima mortale per via ipodermica, somministrata per bocca 
determina, nei cani, tutto il quadro dell’avvelenamento, senza però 
causarne la morte (11). 

In Italia l’uabaio fu oggetto dì studio per parte del Baroni (12) 
che ne estrasse il principio attivo da due campioni di veleno prepa- 
rato dagli indigeni e del Gianturco (13) che lo estrasse direttamente 
dalle radici dell’acokan'era. 
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Dal punto di vista fisiologico e tossicologico si sono occupati dì 
questa sostanza Colorni e Bressanin (14), che poterono constatare la 
minima tossicità dell’uabaio per via gastrica, somministrando ripetu- 
tamente ad una cavia da 2 a 4 grammi di estratto indigeno ed i] 
Pasquale, che dopo aver descritto minutamente il quadro dell’avvele- 
namento da uabaio accenna alla mancanza di azione cumulativa del 
veleno (15). 

Se però le ricerhe sulla composizione chimica e sull'azione fisiologica 
dell’uabaio appaiono già, da questi brevi cenni bibliografici, abbastanza 
numerose e soddisfacenti, altrettanto non si può dire in riguardo alla 
diminuzione di tossicità che subisce il veleno somministrato per bocca. 
Della importante quistione alcuni non si occupano affatto, altri solo 
incidentalmente; altri infine, si accontentano di dedicarvi poche ed 
insignificanti esperienze. 

Questo particolare comportamento dell’uabaina, che richiama alla 
mente quello caratteristico di altri veleni da freccia (curaro) profon- 
dlamente diversi per la composizione e per il meccanismo di azione, 
mi è sembrato pertanto degno della massima considerazione e tale 
da giustificare ulteriori ricerche. 

Gli aumentati rapporti dell’Italia con la Somalia poi fanno sì che 
la questione possa eventualmente assumere un valore di praticità nel- 
l'esercizio professionale. 

Nelle esperienze ho usato tanto l'estratto acquoso di radice di 
acokantera da me preparato, quanto l’estratto fornitomi da indigeni 
della Somalia quale essi lo preparano per l’avvelenamento delle freccie. 

Per. la preparazione dell’estratto, grammi 100 di radice di acokan- 
tera uabaro, ridotta in truccioli venivano fatti bollire per un’ora e 
mezzo circa in centimetri cubi 1000 di acqua, indi si faceva la cola- 
tura per tela spessa, spremendo rorte il residuo (senza torchiatura). 
Si ottenevano così circa centimetri cubi 360 di un liquido torbido, 
di colorito bruno olivastro, di odore leggermente balsamico, di sapore 
amarissimo, di reazione debolmente acida. 

La tossicità dell’astratto così preparato si potrebbe calcolare in 
base alle quantità di uabaina in esso contenute, e poichè è noto che 
in media, in tali condizioni, un chilogrammo di legno di wuabaio 
fornisce 3 grammi di principio attivo, ne risulterebbe che il liquido 
da me usato conteneva in totale grammi 0,3 di quest'ultimo e cioè 
grammi 0,0008 per ogni centimetro cubo. 

In vista però delle notevoli differenze quantitative che natural- 
mente presenta il contenuto in principio tossico dei varî campioni e 
di quelle non meno sensibili che possono derivare da variazioni anche 
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minime nel procedimento di estrazione, ho preferito tralasciare tale 
criterio il cui valore sarebbe d'altronde in ogni caso, troppo appros- 
simativo e come unità di misura per la tossicità mi sono attenuto al 
centimetro cubo del mio estratto. 

Naturalmente poi, tutte le volte che occorresse usare dosi più basse 
diluivo con acqua distillata l'estratto originario ad un titolo esatta- 
mente noto. 


Pa 

Come soggetto di esperienza adoperai la rana, la cavia, il coniglio 
ed il cane. Stabilita la dose minima mortale per iniezione ipodermica 
somministravo per via gastrica dosi sempre più crescenti di veleno 
sino a raggiungere quella letale. 

Per fare apprezzare più facilmente il variare dell’azione tossica 
a seconda della via di somministrazione, dopo la descrizione dei sin- 
tomi per ciascuna specie di animale, riassumo in tabelle il risultato 
delle esperienze. 


Raxe. — In un primo momento, in seguito all’ inezione ipoder- 
mica di centimetri cubi 0,005 — 0,3 non sembra che le rane risen- 
tano alcun effetto dal veleno; ma poscia trascorso un certo tempo, 
che varia con la dose da 10 a 30 minuti, sopraviene una fase di 
eccitazione caratterizzata da salti, da movimenti spontanei disordi- 
nati, da ripetuta apertura spamodica della bocca. A questo stato 
subentra un periodo di calma relativa; i movimenti ioidei si fanno 
sempre più frequenti, l’animale si gratta fortemente il muso con le 
zampe anteriori ma non sì muove se non stimolato. Lo stato di de- 
pressione va sempre più accentuandosi ed è interrotto solo da qualche 
contrazione delle membra seguito da completo rilasciamento muscolare. 

L'animale giace sul ventre e posto nel dorso non ' può più rivol- 
gersi: i riflessi sono molto indeboliti. Spesso si osserva nel dorso e 
nella bocca un liquido mucoso, filante. Infine si ha totale abolizione 
dei riflessi, compreso quello oculare, e sopraviene la morte senza 
scosse nè contrazioni. 

Negli animali col cuore allo scoperto si nota, in seguito alla inie- 
zione del veleno una graduale diminuzione nel numero dei battiti 
cardiaci: quindi diminuisce anche l'energia dell’ impulso si che il 
veniricolo non giunge più a riempirsi di sangue: sì ha una vera 
peristasi cardiaca. In ultimo il ventricolo si arresta in sistole for- 
zata mentre ancora lo orecchiette continuano a pulsare debolmente 
per arrestarsi però ben tosto esse pure in diastole. 


54 — Giornale di medicina militare — Fasc. XI-XI!. 
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Tasetta I. Rane. 
= — 
Hi b Con- Quantita | Quantità 
E eso. |centrazione - 
Bi soluzione ESITO 
7 | medio della iniettata | estratto 
|‘ soluzione in cm' in em* 
z 
| 
1 5% 0.10 | 0.005 | Nonsi apprezzano fenomeni tossici. 
2 Ù) 0.30 | 0.015 | Depressione passeggera 2-3 ore. 
3 » 0.40 | 0.020 | Depressione accentuata 5-7 ore. 
4 us 10% 0.20 | 0.020 | Muore dopo ore 9. 
Gi 
5 £ » 0.25 | 0,025 Id. 4.15”. 
[1 
6 È » 0.50 | 0.05 Id. 2.5". 
° 
9 3 Ù 0.75 | 0.075 Id. 1.45”, 
8 ; » 1 0.10 Id. 1.40". 
9 [vi 20% 0.50 | 0.10 Id. 1.40", 
10 . » 0.75 | 0.15 Id. 125°. 
ll » 1 0.20 Id. 1,5', 
12 ” 1.50 | 0.30 Id. 0.50" 
TapeLLa II. 
n _—e= —_T———m__x = = ——s 
È Con- | Quantita | Quantità 
5 Peso centrazione| soluzione di ESITO 
Ca medio della Fori estratto 
P: soluzione ripeti em* 


13 | 10% | 0.25 0025 | Non si apprezzano fenomeni tossici. 
14 | ’ | 0.50 | 0050 Id. 

15 | 8 » | 0.75 0.075 Id. 

14 E » ì. 0.10 Fenomeni depressivi lievi 1-2 ore. 
17 So 20% | 0.50 | 0.10 | Id. 

18 È » | 0.75 | 0.15 | Depressione notevole. 4-6 ore. 

19 8 | » 1 | 0.20 | Muore dopo ore 3,30". 

20 Ì » 2. | 040 Id. 1.50”. 

21 ts | 0.40 Id. 1.30". 

22 _ - 0.80 Î Id. 1 circa 
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Nelle rane (peso medio grammi 80) la dose minima mortale del- 
l'estratto da me preparato, per somministrazione ipodermica è dun- 
que compreso fra centimetri cubi 0,0)20 e 0,025 (tabella I), mentre 
per via gastrica è di centimetri cubi 0,20 (tabella II) dose circa 10 
volte superiore (*). 

Non riporto per brevità le esperienze analoghe fatte con l'estratto 
indigeno, giacchè i risultati sono identici salvo l'attività di poco 
minore di quella dell'estratto acquoso. 


Cavie. — Nella cavia, all’ iniezione ipodermica di centimetri cubi 
0,06, di estratto di uabaio, segue un primo periodo di irrequietezza 
durante il quale l’animale si muove disordinatamente dentro la gab- 
bia, tentando di arrampicarsi alle pareti. Quindi sopraggiunge una 
sempre più accentuata dispnea, facile stanchezza muscolare e sense 
di malessere generale (desumibile da continue contrazioni muscolari 
del muso, da ripetuti atti di deglutizione accompagnati spesso da 
conati di vomito e da salivazione vischiosa). Stimolato, si muove 
torpidamente : urina di frequente ed appare molto depresso; la sen- 
sibilità generale però è conservata. Si nota cianosi del muso e della 
mucosa orale; l’animale cade di fianco in preda a convulsioni asfit- 
tiche intervallate da profondi atti inspiratori, finalmente il cuore si 
arresta e sopravviene la morte. Il riflesso oculare persiste sino al- 
l’ultimo, 

All’autopsia il cuore è in sistole ventricolare specie per parte del 
ventricolo sinistro che è contratto, duro, vuoto di sangue e di coa- 
guli: le orecchiette sono dilatate e ripiene di sangue fluido, 

Si rileva inoltre una notevole iperemia del tubo gastro-enterico, 
il fegato congesto, le pupille quasi sempre dilatate. 

In seguito alla somministrazione gastrica, fatta con un sottile ca- 
tetere di gomma, i sintomi dell’avvelenamento (quando il veleno sia 
în quantità sufficiente a provocarli) non differiscono da quelli ora 
descritti se non per la minore violenza; anche per le dosi altissime 
la morte sopraggiunge più lentamente, il periodo agonico e prolun- 
gato, le convulsioni asfittiche meno intense. 


(*) L'ArxAUD (loc. cit.) con l' iniezione di milligrammi 3 di estretto in una rana 
l peso di grammi 25, ha ottenuto la morte in 45° mentre per via gastrica occor- 
sata 4 milligrammi per avere lo stesso risultato in 4 ore. Un più esatto raffronto, 
Però non è possibile dedurre dalle sue esperienze, mancando altri dati comparativi, 


de 
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TaseLca III. 


SÌ 
È 
È 
Ud 
- 
z. 


Peso 
in Kg. 


Con. 


centrazione 


della 


soluzione 


Quantita 


di 


soluzione 
iniettata 


in em* 


Quantita di estratto 
iniettato in 


ESITO 


(Su 


N. esperienze 


0.495 


0.510 


0.500 
0.501 
0.495 
0.425 
0.495 
0.510 


Peso 
in Kg. 


5% 0.25 
» 0.50 
10%), 0,25 
» 0.50 
d 1 
20%, 1 
Con- Quantita 
centrazione| soluzione 
della i pa 
soluzione Hrrrgicoo 


0.025 


0.025 
0,050 
0.10 
0,20 
0.50 


065 


Quantità di estratto 


0.010 | Non si apprezzano fenomeni tos- 
sici. : 


0.048 | Irrequietezza - dispnea - depres- 


sione. 
0.050 Id. 
0.10 | Muore in minnti 39°. 
0.20 | ra. 13”. 
0,43 Id. 9. 
1 Id. DA 
111 Id. 4’. 


iniettato in 
ESITO 
cem 
em* per Kg. 
corporto 


0.435 


0.495 | 


0.387 
0.475 
0.460 
0 545 


6.530 


0.495 
0.515 
0.485 
0. 02 


0,50) 


12 


| 


0,10 | 


020 | 


0.50 


| 


023 | Non si apprezzano fenomeni t08- 
sici, 


0.40 Id. 
1.3 | Id. 
21 Id, 


3.1 Dispnea. 


3.7 Dispnea - irrequietezza - stan- 
chezza muscolare. 


47 Dispnea - stanchezza - depres 


sione. 
6 | Muore dopo ore 5. 
7 | Id. 3,45" 
81 | Id. 1,40". 
12 | Id. 1.85" 
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Nelle cavie adunque la differenza di azione per l’estratto di ua- 
baio a seconda del modo di somministrazione è ancora più spiccata. 
Per via ipodermica centimetri cubi 0,05 sono già sufficienti a deter- 
minare la morte di una cavia del peso di grammi 501 in 85 minuti, 
mentre occorrono centimetri cubi 3, e cioè 60 volte circa la dose 
minima mortale per avere la morte per via gastrica, di altro animale 
di ugual peso in 5 ore (V. esper. 2-16). 

* 
* # 

CoxieLi. — Il comportamento dei conigli per avvelenamento da 
uabaio non varia di molto da quello delle cavie. In seguito all’ inie- 
zione di centimetri cubi 0,075 — 0,15 si ha ugualmente salivazione, 
dispnea, diuresi e fenomeni depressivi che vanno sempre più accen- 
tuandosi fino alla fase finale che è anche in questi animali caratte- 
rizzata da contrazioni asfittiche conseguenti all'arresto del cuore. 


TaseLra V. Conigli 
2 > Quantità di estratto È 
5 P Con - SISANENA iniettato in 
= eso Pagg [nr ea 
Bi centrazione| soluzione n ESITO 
# | in Kg. della iniettata em? 
soluzione | in em* em? per Kg. 
z corporeo 
| | | | 
1! 1.390 10%! 025 0.025 | 0.019 Non si apprezzano fenomeni tos- 
| | | sici. 
2| 1.200 » 0.50 | 0050) 0.040, Lieve stato depressivo. 
3; 1550 ” | 0.75 0.075 | 0049. Dispnea-depressione accentuata. 
4 1.500 ”» | 1 0.10 , 0.066 | Muore dopo ore 1,12. 
5 1475 » | L50 | 0.15 | 0.10 | Id. 0.33". 


TABELLA VI, 


Quantità > (Quantità iliestratto 


® 
Ki 
Gi Cone somministrato ìp 
della 
è | Peso |centrazione| soluzione | ———7——— Esito 
2 | in Kg.| della dome. cm? 
© soluzione ministrata em? per Kg. 
z in em corporc0 
Si | (ee I Ra e 
| Î | 
G| 1.345 50%, 2 | 1 0.73 Non si apprezzano fenomeni tos- 
sici. 
vi 1.551 ” 4 2 1.28 Id. 
s 1.480 ” 6 3 2.10 Dispnea, malessere. 
o 1.425, ” 4 280 Dispnea, malessere, stanchezza 
muscolare. 
10) 1.501 » 10 | 5 333 Deprensione molto accentuata. 
11 1.495 » 12 Ù 4.01 | Mnore dopo ore 2,30". 
12 1.575 | ”» 14 6 444 Id. 1,20". 
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Quinli la tolleranza dei conigli all’ouabaio somministrato per via 
gastrica è persino più accentuata che nelle cavie in quanto che a 
provocare la morte sono necessarie dosi 67 volte superiori alla mi- 
nima mortale ipodermica (Esp. 4 e 11). 


Ed 
* * 


Cant. — Anche nei caniì ho confrontato gli effetti della sommi- 
nistrazione ipodermica con quella gastrica. 

A dosi piccole o medie (0,026 — 0,030) nei primi momenti in se- 
guito alla iniezione il cane non mostra di risentire alcun effetto: ma 
dopo un certo tempo (15-40 minuti) perde di vivacità, si adagia sul 
posteriore cambiando spesso di posizione, fa atti di masticazione, 
deglutisce la bava che gli cola dalla bocca e poggia il muso a terra. 
Poscia la salivazione aumenta, il respiro si fa affannoso, sopraggiun- 
gono conati di vomito sempre più forti e quindi il vomito che si 
ripete più o meno intensamente a seconda della gravità dell’avve- 
lenamento. 

La materia vomitata è costituita da un liquido denso, schiumoso, 
filamentoso, spesso, verdastro per bile. 

Al vomito si accompagnano o seguono presto segni di grande pro- 
strazione. Gli animali stanno volentieri sdraiati ed a tratti si lamen- 
tano; il respiro si fa meno frequente e più profondo; se si molestano o 
sì costringono a camminare mostrano un’andatura barcollante. 

Le pulsazioni cardiache in un primo tempo aumentano notevol- 
mente di numero poi vanno gradatamente rallentando sino a che il 
polso lentissimo diventa scoccante, irregolare. Il cuore si arresta sempre 
prima del respiro: col massaggio al precordio e con eccitanti cardiaci 
(caffeina, stricnina) è ancora possibileottenerequalchealtra pulsazione, ma 
per brevissimo tempo, perchè presto segue la morte, non accompagnata 
da vere e proprie convulsioni asfittiche, ma da respirazione sterto- 
rosa, da inspirazioni profondissime e da lievi scosse degli arti. 

Durante l’avvelenamento l’animale urina spesso. La sensibilità ge- 
nerale è sempre mantenuta sino agli ultimi momenti. 

All’antopsia il cuore è generalmente in sistole ventricolare; più con- 
tratto è il V. S. meno il destro che alcune volte contiene piccole quan- 
tità di sangue. (*) Le orecchiette sono ripiene di sangue fluido rara- 
mente misto a qualche coagulo attaccato alle pareti. 


(*) Alcune volte però mi è occorso di trovare anche il V. S_ dilatato e ripieno di 


sangue. 
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Il fegato, la milza, i reni sono congesti, la mucosa gastrica ed in- 
testinale iperemiche. 

Alcuni dei sintomi accennati possono per le minime dosi non mortali 
essere appena apprezzati; per le massime invece sì susseguono rapi- 
damente, tumultuosamente, in modo quasi da sfuggire alla osservazione. 

Nell’avvelenamento per via gastrica la sintomatologia, nelle linee 
generali è identica ma molto più attenuata, anche in seguito alle dosi 
mortali altissime. Il vomito non è così ostinato e penoso, la depres- 
sione passeggera, i sintomi cardiaci meno imponenti. Residua tutt'al 
più un certo grado di inappetenza che scompare nelle 24 ore. Al- 
l'aumento della diuresi già ricordata, si associa diarrea di materiali 
mucosi, anch’essa transitoria. Questa è più durevole e più intensa quando 
si fa pervenire la sostanza direttamente nell'intestino, come ebbi ad 
osservare somministrando ad un grosso cane gr. 1,20 di estratto indi- 
geno in capsule cheratinizzate (non attaccabili dal succo gastrico). Si 
ebbe nausea, vomito, diuresi abbondante, diarrea a carattere muco-san- 
guinolenta, che si attenuò noel secondo giorno e scomparve al terzo 
dalla somministrazione. 


TaBELLA VIL Cani. 
8 " Quantita di estratto 
i. du Con- Quantilà iniettato in 
2 in Kg ma soluzione nia? ESITO 
n le Imietta: 
L soluzione in em? cm per Kg. 
z corporeo 
I 
1| 7.300] 20% 0.50 0.10 | 0.013 | Non presenta apprezzabili feno- 
| meni tossici. 
2| 7.600 » 1 0.20 | 0026 | Muore dopo ore 1.20”. 
3 9.700 » 1.5 0.30 0.030 Id. 0.50". 


TaseLLA VIII. 


s , Quantità di estratto 
8 Con- rn somministrato in 
HA centrazione | soluzione ESITO 
£ | inkg,| della iniettata em |- 
à soluzione in cm* cem* per Kg. 
z corporeo 


4 8.900 50% 4 2 0.22 , Non si apprezzano fenomeni tos- 
| { | sici. 

5; 11.100 | » 10 | 5 0.45 | Nausea. scialorrea 

6 11.800 » l4 | È 0.60 | Nausea - scialorrea profusa. 

7) 9500, 18 9 0.94 | Vomita dopo ore 3. 

8| 9.650" » 20 10, 104 ra. 1.28”. 

9 | 10.800 » 30 15 1.37 Id. 0.35". 

10 9.250 40 20 2.16 Id. 0.31’. 
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Risulta pertanto dalle esperienze riportate che dosi più che 75 volte 
superiori alla minima mortale per via ipodermica, non sono sufficienti 
a determinare la morte nei cani (esperzenza 10"). Tuttavia il vomito 
che per queste altissime dosi si manifesta con una certa prontezza 
(31'-35' minuti dopo l’ingestione) potrebbe far pensare che la mancata 
tossicità sia attribuibile al rapido rigetto del veleno. 

Ho voluto chiarire questo punto facendo seguire all’ingestione del- 
l'estratto l'allacciatura dell’esofago o la cocainizzazione dei vaghi se- 
condo il metodo Valenti (*) ed ho potuto constatare che effettivamente 
impedendo il vomito il limite di tolleranza al veleno, per via gastrica 
si abbassa alquanto tanto che in tali condizioni hasta a provocare la 
morte infra sei ore anche una dose 66 volte circa superiore alla mi- 
nima mortale ipodermica e per avere la sopravvivenza si deve dimi- 
nuire la quantità di veleno introdotto fino a poco più che 50 volte la 
dose minima stessa. Tuttavia se ciò mostra in modo evidente che di 
fatto nei cani il vomito susseguente alle ingestioni del veleno contri- 
lImisce in parte ad attenuare la tossicità, risulta pure provato che la 
influenza del vomito è soltanto parziale e limitatissima come si può 
anche desumere dall’altissima tolleranza che anche gli animali inca- 
paci di vomitare (Cavia-Coniglio) oppongono alla somministrazione ga- 
strica del veleno. 

Resta dunque, dal complesso delle esperienze che ho riportato de- 
finitivamente dimostrato quanto sia notevole, specialmente negli ani- 
mali superiori, la resistenza opposta all’azione dell’uabaio introdotto 
per la via gastrica, in confronto alla squisita sensibilità per l'iniezione 
ipodermica. 

La coincidenza già accennata di questo fatto, con quanto avviene 
in riguardo al curaro, suggerisce naturalmente l’idea di ricercare la 
causa ed il meccanismo del fenomeno in condizioni analoghe a quelle 
che entrano in giuoco per quel veleno. 

C]. Bernard (16: che per primo si propose di indagare per quali 
ragioni il curaro, altamente tossico per via ipodermica riuscisse quasi 
innocuo all’ingestione orale, attribuì il fatto alla sproporzione fra la 
rapidità dell’assorbimento e quella dell’eliminazione del veleno, am- 
mettendo che quest'ultimo fosse tanto lentamente assorbito pel tubo 
gastro-intestinale che la rapida eliminazione renale non permette al 
principio attivo di accumularsi nel sangue in proporzioni sufficienti. 


(*) Vauentr in uno studio sul Comportamento del Cardia specia!mente in rapporto 
al rimito provata dagli emeticì (Archivin di farmacologia sperimentale e scienze affini, 
anno 1911) ha dimostrato che ln cocninizzazione dvi vaghi inibisco completamente il 
vomito, 
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Zunt, Sauer ed Yess, più tardi diedero un’altra spiegazione al fe- 
nomeno, invocando invece l’azione di contatto del succo gastrico che 
neutralizzerebbe il veleno rendendolo inattivo. 

Gaglio (17) dimostrò l’importanza grandissima che nell’avvelena- 
mento da curare per via gastrica esercita il fegato, trattenendo il ve- 
leno man mano che esso vi giunge dal circolo intestinale. 

Albanese (18) potè dare al fatto una più chiara interpretazione pro» 
vando che: « l’azione antitossica esercitata dal fegato sul curaro si 
manifesta anche in vita » e che le « modificazioni che la curarina su- 
bisce sul fegato non consistono nè in dislocazioni o in profonde mo- 
«dificazioni della molecola, nè in un puro e semplice deposito mecca- 
nico del veleno nel parenchima-epatico, ma molto probabilmente nella 
formazione di composti insolubili, relativamente labili, dai quali il 
principio attivo può essere di nuovo messo facilmente in libertà. 


* 
* * 


Partendo dalle esperienze or citate dell’Albanese e servendomi della 
stessa tecnica, ho voluto cercare se in riguardo all’uabaio il fenomeno 
possa attribuirsi ad un'azione specifica del fegato o della mucosa ga- 
strica. 

A tale scopo a due matracci contenenti rispettivamente gr. 100 di 
poltiglia di fegato e di stomaco di maiale, si aggiungono gr. 50 di una 
soluzione al 20 p. 106 di estratto di uabaio e si lasciano in termo- 
stato per circa 6 ore (37-38°) agitando frequentemente. Quindi spre- 
mendo forte si passano i miscugli attraverso tela e si ricuperano 
55-60 centimetri cubi di liquido la cui tossicità dovrebbe corrispondere 
a quella di una soluzione a circa il 20 p. 100 di estratto di uabaio. 

Iniettando ad una cavia del peso di gr. 525, centimetri cubi 0,50 
della colatura di poltiglia di fegato (circa centimetri cubi 0,09 di so- 
stanza) si osservano solo lievi fatti di intossicazione (contrazione del 
muso, atti di masticazione dispnea). 

Solo con l'iniezione di centimetri cubi 1 (circa centimetri cubì 
4,18 di sostanza) si avvertono più accentuati i sintomi dell’avvele- 
namento e la morte segue infra 11 ore, mentre, iniettando centimetri 
cubi 1,50 in altra cavia di peso uguale si ha la morte in 5 ore. 

Parimenti un cane del peso di chilogrammi 3,800 ha sopravvissuto 
per oltre 8 ore alla somministrazione sotto cute di centimetri cubi 3,5 
di colotura (centimetri cubi 0,63 di sostanza (*). 

(#) Come si è visto nelle esperienze precedenti, la dose minima mortale ipoder- 


mica dell'estratto acquoso è rispettivamente di ‘centimetri cubi 0,10-0,028 per chilo- 
gramma corporeo di cavia e di cane e con tali dosì si ha la morte infra 35-65 minuti. 
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Anche il contatto con la poltiglia di stomaco attenua sensibilmente, 
ma in proporzioni alquanto inferiori a quanto fala poltiglia epatica, 
l'attività dell’estratto di uabaio. 

Difatti, iniettata una cavia con cantimetri cubi 0,30 delle colature 
di poltiglia di stomaco ((),048 di sostanza) non si apprezza alcun feno- 
meno tossico; con centimetri.cubi 0,50 (centimetri cubi 0,08 di so- 
stanza) sì provoca dispnea, conati di vomito, depressione passeggera, e 
con centimetri cubi 1,50 infine si ha la morte in 9 ore in una cavia del 
peso di chilogrammi 0,507. 

Risultati quasi identici si ottengono col succo gastrico fisiologico 
di maiale, addizionato del 10 p. 100 di estratto di uabaio. 

Un centimetro cubo di questa soluzione 0,10 di sostanza) iniet- 
tata sotto cute resta inattiva nel coniglio (peso chilogrammi 1,520), ed 
occorrono centimetri cubi 2 della stessa, ((),20 di sostanza per avere la 
morte di altro coniglio, di peso quasi ugnale infra 2 ore (*). 

Le esperienze di controllo con la colatura di poltiglia di fegato e 
di stomaco trattate allo stesso modo, previa aggiunta di centimetri 
cubi 50 di soluzione fisiologica, diedero sempre risultati negativi: salvo 
in aleuni casi la formazione di ascessi nel punto di iniezione. 

» 
® * 

Per quanto però, dalle esperienze fatte si riveli, specialmente per 
contatto col fegato, una sensibile attenuazione nell’attività del veleno, 
questa non è affatto paragonabile a quella notevolissima che secondo 
Albanese subisce, pel contatto colla polpa epatica, il curaro, nè perciò 
è tale da autorizzare ad attribuire la grande attenuazione nelle tos- 
sicità dell'estratto d’uabaio somministrato per bocca in confronto alle 
somministrazioni ipodermiche, nè all'influenza del fegato, nè meno an- 
cora, ad un’azione del succo gastrico sul veleno. 

Se, d’altra parte, si tiene conto che l’avvelenamento da uabaio su- 
scita sempre una spiccata diuresi, scialorrea profusa e spesso diarrea, 
sì è piuttosto indotti ad ammettere che la diminuzione nell’attività 
del veleno dell’uabaio, osservata in seguito alla somministrazione orale, 
sia in massima parte da attribuire alla rapidissima eliminazione del 
principio tossico con le urine e con le altre secrezioni, la cui iperatti- 
vità impedisce che il principio tossico stesso, lentamente assorbito dal 
tubo digerente, arrivi ad accumularsi nel sangue in proporzioni suf- 
ficienti. 


(*) La dose minima mortale nei conigli è di centimetri cubi 0,066 per chilogramma 
corporeo (V. erp, procedente). 
I P. } 
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A ciò può contribuire poi, per le alte dosi e quindi, eventualmente, 
anche nell'uomo, il pronto manifestarsi del vomito. 

La dimostrazione sperimentale diretta di questa ipotesi, a cui si 
è indotti sopratutto per esclusione non può essere data se non dalla 
ricerca del principio attivo nei diversi prodotti di eliminazione e nel 
saugue; al che si oppongono diverse difficoltà e specialmente la man- 
canza di metodi semplici e facili pel riconoscimento del veleno. Mi ri- 
servo tuttavia di tentarla prossimamente adoperando invece dell’e- 
stratto acquoso, l’uabaina pura (*). 

Tutto ciò d'altronde non esclude che le cause della diminuita tos- 
sicità dell’uabaio introdotto per os possano essere molteplici e che per 
una certa parte, oltre allo squilibrio fra l'assorbimento (gastro-enterico) 
e l'eliminazione, non entri in giuoco anche un’azione propria detos- 
sicante sia del succo gastrico, sia particolarmente del fegato, come lo 
indica il risultato delle ricerche da me eseguite con la polpa e col 
succo dei rispettivi organi. 
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Contributo sperimentale allo studio della disinfezione delle mani 


Per il dott. E. A. Balliano, capitano medico — assistente onorario. 


Il decorso delle ferite operatorie dipende, oltre che dalla resistenza 
organica del soggetto, principalmente dal numero e qualità dei germi 
che si trovano presenti: 1° sulla pelle del paziente; 2° sulle mani 
dell'operatore; 3? sul materiale che viene a contatto con la ferita. 

Ho tralasciato di elencare i germi che possono venire in contatto 
con la ferita per mezzo dell’aria-ambiente, perchè oramai è dimo- 
strato che nella massima parte dei casi e nelle condizioni ordinarie 
delle nostre sale operatorie, essi sono così scarsi e attenuati, da non 
poter esercitare alcuna influenza deleteria sul decorso delle ferite; e 
perciò non ce ne occuperemo oltre. 

Mentre la sterilizzazione degli strumenti chirurgici e del mate- 
riale che deve venir in contatto con la ferita operatoria è stata rag- 
giunta ai nostri giorni con assoluta sicurezza mediante la semplice 
azione del calore umido o secco, o della bollitura in acqua semplice, 
o in soluzione fisiologica, o in soluzione di bicarbonato sodico, o di 
borato di sodio ecc., o in glicerina (per la sterilizzazione della seta) 
che ha una temperatura di ebollizione molto elevata, di circa 290’, 
la questione è ancora aperta invece per ciò che riguarda la disinfe- 
zione della pelle, sia del campo operatorio, sia delle mani del chi- 
rurgo, più difficile ancora questa che quella, poichè le mani sono più 
esposte ai contatti infettanti, che non le parti coperte. 

Ho detto disinfezione; poichè la sterilizzazione della pelle intesa 
nel senso batteriologico è ritenuta oramai da tutti come cosa impos- 
sibile ad ottenersi, poichè ad essa non si possono applicare, per ragioni 
ovvie, i mezzi sicuri in uso per il materiale, e bisogna quindi ricor- 
Tere ai mezzi chimici-meccanici, i quali però finora si sono dimostrati 
insufficienti allo scopo, usati nella concentrazione ad energia di azione 
compatibile con la vita della parte con cui vengono in contatto. 

Inoltre la presenza dei germi è stata constatata non solo alla su- 
Perficie e nei primi strati della epidermide, ma anche negli strati 
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profondi, e negli elementi che l’attraversano e comunicano con l’e- 
sterno, follicoli piliferi, canali escretori e fondi ciechi delle ghian- 
dole sebacee e sudorifere, donde è quasi impossibile sloggiarli com- 
pletamente. Secondo alcuni autori anzi le ghiandole sudorifere (come 
anche i reni, il fegato, le mammelle, e in genere tutti gli organi 
ghiandolari dell'economia animale) avrebbero la proprietà di espel- 
lere germi circolanti nel sangue (V. i lavori dì Wyssokowiez (44), 
Wrede (45), Brunner (46), Biedl e Kraus (47), Tizzoni (18), Pernice 
e Scagliosi (49) ecc.), e quindi provocare e mantenere lo stato di in- 
quinamento della pelle su cui shoccano i loro condotti escretori. E ciò 
tanto più che durante l’atto operativo generalmente sono in special 
modo attive dette ghiandole sudorifere, sia del paziente, del quale 
sono note le profuse sudorazioni in causa del cloroformio, sia dell'o- 
peratore, per la tensione nervosa, la temperatura-ambiente ecc. ; e 
quindi la possibilità dell'arrivo dei germi alla superficie della pelle 
è facilitato da tale lavacro abbondante delle ghiandole sudorifere e 
loro dotti escretori. Di qui l'opportunità che l'operatore si sciacqui 
le mani durante il corso dell'operazione, oppure adoperi guanti di filo 
da cambiarsi al bisogno. 

Sterile non potrà quindi considerarsi neppure la pelle del paziente, 
non ostante la più minuziosa pulizia e serupoloso trattamento secondo 
le norme dei moderni metodi più in uso. Secondo le ricerche di 
v. Mikulicz, confermate da ogni parte, nella grande maggioranza dei 
casi sì constatò la presenza di germi (cocchi comuni) nelle ferite ope- 
ratorie, non ostante la più scrupolosa asepsi; sterili non putremo 
quindi chiamare tali ferite. Tuttavia con l'applicazione dei moderni 
metodi il numero dei microrganismi è talmente ridotto, e la loro vi- 
talità tanto danneggiata che l’organismo facilmente trionfa di essi; 
il potere bactericida dei succhi organici e dei leucociti è sufficiente 
a ucciderli, o a renderli innocui all'organismo; e le ferite guariscono 
senza un punto arrossato. Con ciò praticamente abbiamo raggiunto il 
nostro scopo, che è la guarigione delle ferite senza reazione, sebbene 
non si raggiunga la sterilizzazione in senso bacteriologico. 

I metodi proposti per la disinfezione delle mani sono molto nu- 
merosi, forse in relazione alla insufficiente sicurezza della maggior 
parte di essi o alla troppo loro complicazione, o agli inconvenienti 
della loro applicazione, o al grado dì esigenza e serupolosità dei vari 
operatori, alla ricerca di un metodo ideale che finora manca. L 

Noi non erediamo opportuno di fare una rassegna completa dei 
vari metodi. Diremo succintamente che la lunga serie si apre con il 
metodo di Lister della nebulizzazione di soluzione fenica sulle mani 
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del chirurgo e sul campo di operazione protratto per tutta la durata 
dell’atto operativo, nell'intento di distruggere i germi vaganti per 
l’aria, e impedire che, depositandosi sulla ferita vi provochino la sup- 
purazione. I risultati furono ottimi; specie col vivo paragone dei di- 
sastri dell’epoca precedente. Il metodo però dava anche avvelena- 
menti da fenolo, era troppo complicato e incerto, e fu presto abban- 
donato. Fu sostituito con lavature con soluzioni di sublimato corro- 
sivo, di acido salicilico, timolo, acido borico, cloruro di zinco, allume 
e molti altri disinfettanti, dei quali è troppo lunga la serie. 

Il metodo di Fiirbringer (1), consistente nella lavatura con acqua 
calda e sapone e spazzola per 1’-2', pulitura del solco ungueale, lava- 
tura con alcool, con soluzione fenica 3 p. 100 e sublimato 2 p. 1000 
ottenne larghissima diffusione. Il Robb (2) propose la lavatura con 
acqua, sapone e spazzola, seguita da lavatura con soluzione satura di 
permanganato di potassio. poi con soluzione satura di acido ossalico 
per togliere il colore mogano, poi con acqua di calce per neutraliz- 
zare l'acido, poi con acqua distillata per levare l’ossalato di calce, e 
finalmente lavatura per 2' in sublimato corrosivo 2 p. 1000 seguita 
da acqua sterile per togliere l'eccesso di sublimato. 

Tale metodo era eccessivamente complicato. Una ottima modifica- 
zione vi fu apportata dal prof. Novaro (3), consistente specialmente nel 
far precedere al permanganato di potassio una lavatura con bicarbo- 
nato sodico 10 p. 100, nel sostituire il bisolfito di sodio 10 p. 100 
acidulato con acido cloridrico all’acido ossalico per decolorare le mani 
(con che rimanevano superflui l’uso dell’acqua di calce e successiva 
acqua distillata) e nel sostituire il sublimato 1 p. 1000 alla soluzione 
2 p. 1000 usata dal Robb, prolungandone l’uso da 2' a 10’, e trala- 
sciando l’ultima lavatura di acqua semplice sterile. Tale ottimo me- 
todo semplificato, tuttora in uso in questa Clinica, ha dato eccellenti 
risultati. Esso è stato argomento di accurate ricerche bacteriologiche 
praticate dall’assistente dott. Licini (39 e 43) che ne dimostrò il grande 
valore. 

Tra i moltissimi altri metodi proposti in questi ultimi anni ac- 
cenniamo ancora alla soluzione di acido solforico 1 p. 100, l’acqua 
ossigenata 1-3 p. 100, il lisolo 2-5 p. 100, la miscela di Krònig-Paul 
(permanganato di potassio e acido cloridrico), che tutte si sono dimo» 
strate di per sè, e usate da sole, insufficienti allo scopo, e non prive 
di inconvenienti. Engels (4) raccomanda il sublimato in alcool, 2 p.1000; 
Heusner (14) è fautore della benzina iodata 1 p. 1000; siccome tale so- 
luzione riesce molto irritante, egli consiglia di aggiungervi 10-20 p. 100 
di parafina liquida; il Frank (52) dà la formula: iodio 1, benzina 754), 
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parafina molle 250. Il Schumburg (7) propose una miscela di alcool 2, 
etere 1, a cui si aggiunge acido nitrico 0,5 p. 100; con un batuffolo 
di garza imbevuto di essa si strofinano le mani, e poi si passa il su- 
blimato 1 p. 1000), o acqua ossigenata. L'acido nitrico è troppo irri- 
tante e poco efficace. Il medesimo autore propone (8) lo spirito sa- 
ponato e alcool. Mestral (6) propone la soluzione di sublimato a 1 p. 1001) 
in alcool a 70°. Altri autori tornano semplicemente all’aleool: così 
v. Brunn (12) loda l’alcool a 96°: così pure lo Schéffer (5) e altri. 
Invece Klapp e Donitz hanno proposto l’uso del chirosoter, specie 
di vernice protettiva, la quale però alle prove bacteriologiche isti. 
tuite da Becker (11) si è dimostrato infido. Herff (13) propone una 
miscela di alcool e acetone; e tale metodo non è risultato neppure 
esso certo e sicuro alla prova bacteriologica, ma in pratica, secondo 
l’autore, ha dato risultati non inferiori a quelli ottenuti con altri 
metodi. \allace (31) riferisce di eccellenti risultati con l’uso di eti- 
lendiclorid (C, H, C1,) con aggiunta di iodio 2,4 p. 100. Così pure 
vanta buoni risultati il Kutscher (37) con l’uso del chiralcool, e il 
Zobludowski (32-33) mediante una soluzione alcoolica di tannino 
5 p. 100, Il Grassmann usa il benzinoformio (benzina più tetraclo- 
ruro di carbonio): esso è molto irritante e ha avuto poca diffusione. 
Il Phochas propose di disinfettare le mani col tenerle per lungo tempo 
nella stufa ad aria calda a 125°, alla Bier. 

In questi ultimi tempi fu proposto dal Grossich (9) l’uso della tin- 
tura d’iolio per la disinfezione del campo operatorio. Tale concetto 
però era già sorto nella mente di altri, prima che il Grossich ele- 
vasse a metodo tale procedimento. E invero il Kocher da molto tempo 
usa disinfettare con un batuftolo intriso di tintura d’iodio la cica- 
trice ombelicale prima di procedere alla laparatomia. Similmente il 
Roux di Losanna consiglia la tintura d’iodio per disinfettare il solco 
ungueale, che rappresenta il punto difficile della disinfezione delle 
mani. Dòderlein applicava la tintura di iodio sul campo di operazione 
dopo avervi praticata la disinfezione meccanica: Schauta la usava 
già, dopo aver disinfettato con acqua calda, sapone e spazzola e so- 
luzione di sublimato. 

Il metodo del Grossich consiste, come è noto, in semplici pen- 
nellature abbondanti di tintura di iodio otticinale (circa 12 p. 101 
IF. A. U.) sulla parte da operarsi, senza precedenti lavature con acqua 
e sapone nè altro, ma soltanto previa rasatura a secco dei peli quando 
occorre: dopo dieci minuti si ripete la pennellatura con la stessa tin- 
tura: nei casi di urgenza si può abbreviare l'intervallo tra le due 
pennellature, fino a confonderle in una sola, prolungata. 
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Il metodo ha avuto immenso successo e diffusione e da ogni parte 
è giunta una quantità di relazioni di migliaia di casi in cui ha dato 
la guarigione per prima. Però i risultati del controllo bacteriologico 
e istologico praticato da vari autori sono riusciti meno soddisfacenti. 
Il Duse (23) ha studiato istologicamente pezzetti di pelle trattati col 
metodo Grossich, per vedere a quale profondità arriva l’azione dello 
iodio, ed ha trovato che la tintura penetra per tutto lo spessore del- 
l'epidermide compreso lo strato basale, penetra negli infundiboli pi- 
liferi e nei dotti delle ghiandole sebacee, e sudorifere. Bacteriologica- 
mente ha trovato che seminando nei varii mezzi di coltura pezzetti 
di pelle trattati col metodo di Fiirbinger si hanno 453 p. 100 di se- 
mine sterili; col metodo Grossich invece le colture rimasero sterili 
nel 59 p. 100 delle prove, e col metodo Grossich preceduto da lava- 
tura con acqua e sapone nel 58 p. 100. 

Dunque indiscutibilmente, come per gli altri metodi finora in uso 
anche con la tintura di iodio possono rimanere nel campo operatorio 
germi patogeni. Però su 2083 interventi asettici col metodo Grossich 
mancò solo 2 volte la prima intenzione, cioè praticamente si ottiene 
lo scopo voluto, sebbene vi sia disaccordo con i risultati batteriologici. 

Ricerche praticate dal dottor Licini (39-48) hanno dato che la ra- 
schiatura della pelle sulla superficie dove ha agito l’iodio, seminato 
in agar, gelatina, ecc. dà sviluppo di scarsissime colonie dei comuni 
cocchi piogeni; la raschiatura della superficie laterale di taglio dà un 
numero più elevato di colonie, e finalmente la triturazione di interi 
pezzetti di pelle ha dato sviluppo di innumerevoli colonie. 

Possiamo ripetere dunque, che per il chirurgo non ha importanza 
assoluta e decisiva la presenza di alcuni pochi germi in seno ad una 
ferita, ciò che sì verifica molto più sovente di quarto alcuni credono, 
e che nella grande maggioranza dei casi l'organismo trionfa di essi, 
e le ferite guariscono per prima. 

Tali reperti quindi non infirmano la bontà pratica del metodo, nei 
riguardì ai risultati. 

Ma mentre l’azione della tintura di iodo è costante e sempre eguale 
(supposta costante la sua composizione e il metodo di usarla), invece 
ben diverse sono le particolarità di struttura e la resistenza della 
pelle su cui si deve applicare, e sarà risentita ben diversamente 
p. e. sulla pianta del piede o sul viso. E da varie parti sono 
sorti lamenti in questo senso, di una troppo energica e non re- 
golabile azione della tintura; eczemi ribelli, formazioni di vesciche, 
scottature, piaghe. Il Iungengel (51) giudicando che tali fenomeni 
di irritazione fossero dovuti essenzialmente all'alcool della tintura, 
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propose di sopprimere questo solvente, e di far agire l'odio da solo, por- 
tando sulla pelle da disinfettare i vapori di iodio sviluppati da un suo 
speciale apparecchio elettrico: ma pare che i risultati non siano del 
tutto soddisfacenti, senza contare la troppa complicazione del metodo. 

Per ovviare a tali inconvenienti si consigliò di attenuare l’azione 
della tintura, mediante diluizione di questa in alcool assoluto. Così 
Hesse (25) usa una miscela di 200 gr. di tintura di iodio in 800 di 
alcool assoluto. Il Grossich però (10) respinse tale modifica come inu- 
tile e dannosa. Altri usarono ancora tinture a titoli diversi, inferiori 
a quello dell’ofticinale A. U. al 12 p. 1000. 

Ma in tal modo si abbassa il potere antisettico della tintura, ren- 
dendola debole e insufficiente allo scopo. 

Altri autori, fra cui Bérard et Chattot (18) hanno proposto invece, 
e più giustamente, di /asciare intatta la composizione della tintura e 
la sua elevata energia antisettica, ma di sospenderne l’azione a tempo 
desiderato, larando con alcoo! assoluto, il quale asporta l’iodio, che 
rappresenta la parte attiva e causticante. Anche nella clinica di Krén- 
lein, secondo il referto di Schumburg (7) si usa lavare con alcool as- 
soluto dopo la tintura di iodio, per sciogliere e asportare l’eccesso di 
iodio, e limitarne e sospenderne l’azione. Sebbene l’iodio sia solubile 
facilmente in alcool, tuttavia è difficile allontanarlo completamente 
con tale sistema, o almeno in modo sufficiente e con la desiderata 
prontezza. 

Per tale scopo pensai di ricorrere invece ad un processo chimico 
capace di fissare prontamente l’iodio e troncarne l’azione al momento de- 
siderato. Ciò si ottiene neutralizzando l'iodio con soluzione di iposolfito di 
sodio 10 p. 100. In ottalmoiatria per la cura delle congiuntiviti noi 
adoperiamo delle soluzioni di nitrato d’argento ad un titolo abba- 
stanza forte, sufficiente per provocare una causticazione degli strati 
più superficiali della mucosa, che sono quelli che contengono i germi 
da distruggere, o anche il nitrato in sostanza: se lasciassimo a s6 la 
parte così trattata, per l'azione troppo forte e prolungata del rimedio 
avremmo causticazioni dannose e pericolose sulla cornea, ecc. Per 
evitare ciò, noì non possiamo usare soluzioni diluite, perchè esse 
sarebbero incapaci di dare il risultato desiderato, della causticazione 
dei primi strati, limitata ma energica. Dobbiamo invece usare tali 
caustici forti, ma arrestarne l’azione al momento voluto, e non già 
mediante lavature con acqua distillata, per sciogliere e asportare il 
rimedio superfluo, bensì mediante un processo chimico pronto e 
completo, cioè mediante la soluzione di cloruro di sodio. 

AgNO, -- 2 Na CI—=AgCl, + Na, NO, . 
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Analogo processo avviene lavando con iposolfito di sodio le parti 
trattate con tintura di iodio. Avviene istantaneamente la seguente 
reazione: 

J,+ 2 (Na, 5,0,5H,0) —2 Na J+ Na, 5,0, + 10H,0 
con formazione di ioduro di sodio e tetrationato di sodio, che sono so- 
stanze indifferenti, non irritanti. 

Si potrebbe obiettare che esiste una così detta tintura di iodio 
inglese, o decolorata, la quale dovrebbe avere tutte le proprietà della 
tintura officinale (meno il colore) e quindi possedere anche le pro- 
prietà antisettiche e irritanti di quella; qualora ciò fosse, sarebbe il- 
lusione il nostro tentativo di arrestare l’azione della tintura offici- 
nale, mediante l’iposolfito: essa rimarrebbe egualmente irritante, e 
solo avrebbe perduto il colore. Ma la tintura di iodio inglese prepa- 
rata per azione dell’ammoniaca sopra una soluzione alcoolica di iodio al 2 
p. 100 è un assurdo chimico, ossia non è più tintura di iodio, poichè 
non contiene più iodio libero, ma è una soluzione di ioduro di am- 
monio, che ha proprietà affatto diverse. 

Col procedimento indicato dunque siamo in grado di poter appli- 
care la tintura di iodio officinale sulla pelle anche la più fina, nei 
bambini, donne, ecc., senza preoccupazione per le possibili caustica- 
zioni, poichè a piacimento possiamo sospendere l’azione del rimedio. 

In considerazione di tali fatti pensai che cadeva l'ostacolo che fi- 
nora aveva impedito di applicare il metodo Grossich per la disinfezione 
delle mani dell’operatore, cioè la troppo irritante e causticante azione 
della tintura. Determinai perciò di fare alcune prove, e i risultati fu- 
rono soddisfacenti. 

Si procede come segue. Con una pinza su cui si monta un batuffolo 
di cotone (preferibilmente una pinza vecchia o fuori d'uso, poichè l'iodio 
corrode e rovina fortemente il metallo) o meglio con una bacchetta di 
legno o vetro su cui è fissato un batuffolo di cotone intriso di tintura, 
sì comincia a pennellare le unghie, le dita, la faccia palmare di ambe 
le mani, che abitualmente sono le parti più infette, e anche perchè più 
resistenti. Dopo due o tre minuti si pennella con speditezza la faccia 
dorsale del lemani,edaultimola parteinferiore dell'avambraccio. Quando 
per l’evaporazione dell'alcool, la tintura rapidamente si concentra, e le 
mani hanno perduta la loro lucentezza e sono diventate asciutte, e si 
comincia a sentire un lieve senso di calore, specie all'avambraccio, in 
media dopo 203 minuti si immergono le mani in soluzione sterile di 
iposolfito di sodio 10 °;. Subito si osserva un pronto decolorarsi delle 
mani, specie alle parti dove la pelle è meno spessa. Alla palma e alle 
unghie invece persiste talora una leggera tinta giallognola. Le mani 


868 CONTRIBUTO SPERIMENTALE, ECC. 


sono pronte per operare. Finita l'operazione se le mani e le unghie 
hanno conservato ancora una tinta gialla per l’azione della tintura vi 
si passa un batuffolo di garza imbevuto di ammoniaca, con che la tinta 
itterica scompare all'istante. 

Le prime volte che si fa uso di tale procelimento si avverte per al- 
cuni minuti un lieve senso di calore alle parti con pelle più sottile, il 
che però è cosa trascurabile: dopo due o tre giorni si osserva una lie- 
vissima desquamazione, e se è lecito il paragone, a somiglianza dell’e- 
ritema solare che si osserva nei primi giorni di permanenza in mon- 
tagna, per l’azione chimica della luce. In seguito tale fatto si attenua 
e scompare; sì che in occasione di esperienze su animali praticai fino 
a tre volte in due ore tale procedimento sulle mie mani, senza incon- 
venienti. 

Nel tempo in cui praticai tali esperienze ricercai sistematicamente 
l'iodio nelle orine: fu sempre assente: solo due volte ne riscontrai 
traccie; l'assorbimento dunque è nullo o limitatissimo. La ricerca del- 
l'’albumina fu sempre negativa, nessuna modificazione nello stato gene- 
rale: nessun fenomeno di così detto iodismo. Da questo lato dunque 
non vi sono preoccupazioni. 

Qui credo opportuno far notare che nella tintura di iodio conservata 
in boccette non ben chiuse si forma col tempo acido iodidrico. [Curtot 
(20)], aldeide e etere acetico: ad essi specialmente si devono attribuire 
i fenomeni di irritazione che talora si osservano dopo l’uso della tintura 
di iodio. Nella tintura di iodio tenuta nelle sale comuni degli ospe- 
dali tali sostanze sì trovano in gran copia: oltre a ciò, per l’evapora- 
zione dell’alcool detta tintura si concentra, e viene a contenere un per 
cento di iodio sempre maggiore, e superiore di molto al prestabilito 
(12°; circa). Di qui la norma di usare preferibilmente, per il mostro 
scopo, la tintura di recente preparazione, e di conservarla in vasi chiusi 
con tappo smerigliato e parafinato, e al riparo dalla luce. 

Per controllare l’efficacia di tale procedimento ho instituite due serie 
di esperienze: 

1°) Colture sopra ì comuni mezzi nutritivi; 

2°) Applicazione in operazioni sugli animali. 

Riferisco succintamente le une e le altre. 


* 
* * 


1°) RicercHE RAcTERIOLOGICHE. — A). Dopo aver trattate le mani 
con tintura di iodio seguita a tempo opportuno da iposolfito di sodio 
10 % come sì disse, e di averle deterse dai residui di questo 
mediante un batuffolo asettico, immersi l’estremità delle dita, e 
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specialmente le unghie, in scatole Petri contenente gelatina fusa a 35%; 
sì pongono le scatole in camera umida (scatola di Tindall). Le dieci 
prove fatte în giorni diversi non diedero nessuno sviluppo. 

B). -- Con le mani trattate nel modo descritto si fecero iu dieci 
giorni diverse dieci prove su agar in scatole Petri, poggiandovi ripetu- 
tamente la estremità delle dita, la parte dorsale e le unghie. Le dieci 
prore rimasero sterili: solo in una si svilupparono dopo 10 giorni due 
cespugli di Penicilium glaucum, il che non ha importanza. 

C). — Le mani preparate come sopra sono portate in con- 
tatto con brodo sterile in scatola Petri, agitando e lavandovi legger- 
mente le dita. Lasciata la scatola 24" a 37°, passai un’ansa del con- 
tenuto in in tubo di brodo sterile; di questo, dopo aver agitato, passai 
un’ansa in un secondo tubo di brodo; e da questo un’ansa in un terzo. 
Poi da ciascuno di questi tre tubi passai un’ansa di brodo” rispettiva- 
mente un tubo di gelatina fusa a 85°, ‘agitando leggermente e get- 
tandola a solidificare in altrettante scatole Petri, che misi in camera 
umida. — Risultato: 


Su gelatina seminata col 1° tubo nessuno sviluppo 
» » 2° » » 


» >» 3° » » » 


C') Modificai allora l’esperienza Cl) nella seconda parte: pre- 
parate le mani e portate in contatto col brodo in scatola Petri e te- 
nuta questa per 24" a 37° come in C), passai direttamente in 5 tubi 
di gelatina fusi a 35°, rispettivamente 2, 4, 8 anse, II, IV goccie del 
brodo: mescolato, agitando si getta a solidificare in scatole Petri; 
amera umida. — Risultato medio di 6 esperienze: 


con 2 anse di brodo nessun sviluppo 


> 4 » » » » 
> 8 » » » » 
» II goccie » da 0 a 5 colonie 
>» IV » » >»2a8 » 


D). — Dopo l’applicazione dell'iposolfito di sodio volli provare 
a lavare le mani per circa 2'-3' con acqua comune sterile calda, e poi le 
misi in contatto col brodo, come nella esperienza €) e €"). — Dopo un 
soggiorno di 24" in stufa a 37° il brodo mostrò un lieve intorbidamento: 
di esso un’ansa fu portata in un tubo di brodo sterile; da questo un’ansa 
fu seminato in un secondo tubo di brodo, e da questo un’ansa in un 
terzo. Da ciascuno di questi tre tubi passai un'ansa di brodo rispetti- 
vamente in tre tubi di gelatina fusa a 35°, portando poi questa a so- 
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lidificare in scatole Petri: camera umida: su 4 prove si ebbe il se- 
guente risultato in media: È 


Sulla gelatina seminata col 1° tubo, da 30 a 80 colonie 
» » » 9? » 10 » 40 » 
» » » 5 » dg 18 » 


Da questa esperienza risulterebbe dunque che dopo l'applicazione 
della tintura di iodio seguita da iposolfito di sodio 10 p. 100 le mani 
sono, se non sterili, almeno così povere di germi, e questi sono così at- 
tenuati e di scarsa vitalità che non dànno più alcun sviluppo in gela- 
tina nè in agar. In brodo invece tali germi hanno mostrato di potersi 
meglio moltiplicare, sì che dopo 24" sono già in numero sufficiente 
per dare i risultati dell'esperienza C"). E lecito supporre che se invece 
di essere pervenuti in brodo, cioè in un mezzo di coltura favorevole e 
del tutto passivo, tali germi di scarso numero e di diminuita vitalità 
fossero pervenuti in seno a una ferita operatoria sarebbero stati di- 
strutti dai poteri di difesa dell’organismo animale. e la ferita non 
avrebbe mostrato alcuna reazione, il che è quanto ci interessa in primo 
luogo di ottenere. 

Quanto all’esperienza D) si può arguire che la lavatura con acqua 
semplice sterile calda abbia agito favorevolmente sullo sviluppo, sia 
allontanando completamente i residui di iposolfito di sodio che, seb- 
bene abbia un potere antisettico limitato, tuttavia non si può escludere 
che possa esercitare una certa azione di arresto sullo sviluppo dei germi: 
sia procurando un aumento di numero dei germi mediante il rigon- 
fiamento e la caduta di squame epidermiche, e liberando così i germi 
che fossero rimasti imprigionati negli strati più profondi. 

Ciò vuol dire che noi ci guarderemo bene dal lavare le mani con 
acqua sterile prima di operare, pratica che ritengo affatto dannosa ; 
in caso di bisogno si usi l’alcool a 80°, nel corso dell’operazione. 


* 
* * 


2°) ESPERIENZE SUGLI ANIMALI. — Gli esperimenti sui cani die- 
dero risultati molto soddisfacenti: 

1) 1 cani erano preparati con rasura a secco dei peli, e ap- 
plicazione di due pennellature di tintura di iodio sul campo opera- 
tivo, a cinque minuti di intervallo. Non praticai nessuna applicazione 
di iposolfito, poichè non avevo nessun interesse di limitare e arrestare 
l'azione della tintura: narcosi cloroformica. Da prima mi limitai a 
praticare operazioni asettiche nella cavità peritoneale. Fatta la lapa- 
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ratomia mediana, dopo prolungata esplorazione della cavità addomi- 
nale allo scopo di aumentare i contatti, praticavo l’atto operativo: 
sutura delle pareti a tre strati: tintura di iodio sulla sutura; col- 
lodion. 

I 12 cani sopravissero tutti; in nessun caso sì ebbero segni di rea- 
zione peritoneale: in 3 casi suppurò la sutura della pelle. 

a) Cane barbone . 15 aprile splenectomia guarito p. prima. 


b) Cane volpino . 15 id. id id. 

c) Cane comune . 17 id, id. suppurata la sutura 
cutanea. 

d) Cagna comune. 17 id. id. guarito, 

e) Cagna comune, 17 id. id. id. 

f) Cane da caccia. 19 id. id. id. 

9) Cane volpino . 21 id. id. suppurata la sutura 
cutanea. 

a') Cane barbone. 28 id. nefrectomiad. id. id. 

V') Cane volpino . 28 id. id. guarito p. prima 

d') Cane comune. 29 id. id. id. 

e') Cane comune . 29 id. legat. art. ren. d. id, 

f") Cane da caccia. 29 id. id. id. id 

Pas 


B) Visto l'ottimo esito della serie A) di esperimenti, passai a 
praticare operazioni non asettiche nella cavità addominale. Anche qui 
i risultati furono eccellenti. 

Furono praticate 9 resezioni della parte pilorica dello stomaco: 
resecato l’omento rasente la grande e la piccola curvatura e della 
pars pilorica per il tratto che sì voleva resecare, collocati robusti com- 
pressori sullo stomaco e sulla parte superiore del duodeno sul limite 
della parte da resecare, sì taglia, e si esporta il piloro; sutura e in- 
cappucciamento del moncone duodenale che si abbandona nell’addome 
(a causa della vicinanza del pancreas talora riesce scarsa la porzione 
di duodeno disponibile, e diflicile l’incappucciamento): sutura com- 
pleta dello stomaco; fissazione di un’ansa del digiuno sullo stomaco 
in anastomosi: sutura della parete a tre strati. Dei 9 cani così ope- 
rati 7 guarirono, 1 morì dopo due giorni, per peritonite, per caduta 
di un punto nell'angolo destro della gastroenteroanastomosi; 1 guarì 
bene dell’atto operativo, ma al dodicesimo giorno morì di peritonite 
e si trovò lo stomaco pieno di schegge di ossa: stante le ottime con- 
dizioni dell’animale, gli era stato dato il cibo comune, il quale con- 
teneva residui di carne, con ossa, ecc, 
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h) Cane comune . 3maggio resezione del piloro 


egastroenteroana- 
stomosi guarito p. prima. 
i) Cagna comune. 4 id. id. id. 
!) Cagna comune. 6 id. id. id. 
m) Cane bracco 8 id. id. id. 
n) Cane volpino ., 9 id. id. peritonite acuta. 
5") Cane volpino. 16  id- id. guarito. 
c') Cane comune . 17 id. id. id. 
d") Cane comune. 22 id. id. id. 
g) Cane volpino . 23 id. id. suppurata la su- 


tura cutanea. 
Praticai ancora 9 entero anastomosi termino-terminali previa re- 
sezione di un tratto di intestino di varia lunghezza, e due coleci- 
stectomie: delle 9 enteroanastomosi 7 guarirono per prima, 1 morì 
nella notte dopo l'operazione (cane a” che aveva subita la nefrectomia 
a' il 28 aprile, e la splenectomia a) il 15 aprile, ma che del resto era 
in buone condizioni); 1 morì 6 giorni dopo l'operazione per occlusione 
intestinale in causa di un grosso tappo di peli lungo circa 8 centi- 
metri, arrestatosi al disopra della enteroanastomosi. Le due coleci- 
stectomie guarirono entrambe. 
0) Cane comune 
vecchio. . .24maggio resezione intest.-en- 
tero-anastomosi 
termino-terminale guarito. 
p) Cane bracco 


vecchio, . .24 id. id. id. 
q) Cane comune . 26 id. id. id. 
r) Cane barbone . 27 id. id. occlusione per 
tappo di peli. 
#) Cane volpino 
giovane. . .27 id. id. guarito. 
t) Cane da caccia. 29 id, id. id. 
u) Cagna dacaccia 29 id. id. id, 
a") Cane barbone, 30 id. id. morto dopo cir- 
ca 8 ore. 
©) Cane barbone . 30. id. id. guarito. 
ir) Cane comune 
piccolo. . . i giugno colecistectomia id. 


2) Cane bracco 
vecchio, . + 3 1d, id, id. 
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* 
* * 

Come si vede i risultati furono molto buoni. Allora mi sono fatta 
l’obiezione se ciò non dipendesse in massima parte dal potere molto 
energico di difesa del peritoneo, specialmente negli animali, contro 
i germi che vi potessero essere stati portati dalle mie mani. Perciò 
pensai di praticare alcune operazioni sulla cavità cranica, poichè alle 
meningi fa difetto tale potere difensivo. 

Rasata la cute e trattata col metodo Grossich, condotto un taglio 
della pelle della regione parietale praticavo con lo scalpello e mar- 
tello una apertura nel cranio, grande come un soldo; aperta la dura 
madre introducevo successivamente in contatto. col cervello l’estre- 
mità delle dieci dita: sutura delle meningi, del periostio, aponeurosi, 
cute. Di 7 cani così operati 5 guarirono senza complicanze, 2 mori- 
rono per la suppurazione di un grosso ematoma sottocutaneo in se- 
guito a deiscenza della sutura cutanea e meningite. 

0) Cane comune . 5 giugno trapanaz. cranio, in- 

cisione dura ma- 


dre guarito. 
p) Cane bracco . 7 id. iù. © id. 
q) Cane comune . 9 id. id. ematomasuppur. 
meningite, 
s) Cane volpino . 10 id. id. guarito. 
#) Cane da caccia. 12 id. id. id. 
u) Cagnadacaccia 14 id. id. ematoma suppur. 
meningite. 
©) Cane barbone , 16 id. id. guarito. 
* 
* * 


Dai risultati su esposti si può dedurre che il procedimento indi- 
cato, sebbene non dia la certezza della sterilizzazione delle mani, il 
che non si ha a rigore con nessuno dei metodi in uso, tuttavia pro- 
duce una disinfezione di esse molto spiccata, e tale da permettere di 
eseguire atti operativi abbastanza lunghi e delicati, in regioni e or- 
gani estremamente sensibili. 

Per cui ritengo che il medesimo possa essere preso in considera- 
zione, anche per la sua estrema semplicità e rapidità, nella pratica 
chirurgica, in genere, o per lo meno nei casi di estrema urgenza, 
specialmente in contingenze particolari, dove manchi l'opportunità di 
applicare gli altri metodi che più fossero graditi. 

Genova, novembre 1911. 
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CONTRIBUTO ALLA CURA DELLE FRATTURE DELLA MANDIBOLA COM- 
PLICATE A FERITA DELLA MUCOSA ORALE, E DI QUELLE DELL’OLE- 
CRANON COMPLICATE A LUSSAZIONE DEL GOMITO EROTTURA DELLA 
CAPSULA ARTICOLARE, per il Maggiore Medico Santoro dott. Giuseppe 
dell'ospedale militare di Brescia. 


Due importanti casi di truumatologia capitati sotto la mia osservazione e cura 
nel reparto chirurgico dell'ospedale militare di Brescia, e riferentesi uno a frat- 
tura doppia della mandibola, l’altro a rottura complicata dell’ olecranon destro. 
hanno fissata la mia attenzione su alcune considerazioni d’indole anatomo-pato- 
logica ed operativa, che io non credo superfluo comunicare ai colleghi. 


I Caso. — Frattura doppia della mandibola. 


Di tutte le ossa della faccia, il mascellare inferiore è quello che si frattura 
più frequentemente. 

Nondimeno le sue fratture sono più rare di quelle che a prima vista si po- 
trebbe supporre per la sua posizione superficiale: sembra che debba alla sua mo- 
bilità dall'alto in basso, e forse alla mobilità della testa sulla colonna vertebrale 
di poter cansare le violenze esterne. 

Tutti i punti dell'osso possono essere sede di una soluzione di continuità, ma 
si rompono specialmente il corpo dell'osso, tra la sinfisi e l'inserzione del mas- 
satere, all’inizio della branca montante, ed al collo del condile articolare; più 
rare sono le rotture delle branche e dell’apofisi coronoide, forse perchè protette 
da un cuscinetto più o meno abbondante di tessuto muscolare. 

Non di rado la frattura non è unica, ma multipla o doppia, e questo avviene 
più particolarmente nei traumatismi gravi ad azione diretta sulla mandibola. 

La scontinuità dell'osso di solito ha direzione verticale, meno spesso obliqua, 
sempre colla superficie dei frammenti, in generale, abbastanza scabra e seghet- 
tata da permettere, più o meno bene, un reciproco incastro. Questa particolarità 
è utile rilevarla fin da ora giacchè permette per se stessa la facile coattazione 
dei frammenti, e la facile tenuta vicina di essi per la formazione della cicatrice 
ossea, anche con modesta fasciatura compressiva. 

Tale rilievo anatomo-patologico non deve ritenersi però sempre costante, e molte 
volte l’irrequietezza dell'ammalato per le acute sofferenze che prova, sofferenze 
causate da lesioni del nervo dentario, la necessità di aprire, anche modestissima- 
mente, la bocca per la sua disinfezione, o pel nutrimento dell’infermo, congiurano 
contro il coalito dei frammenti co’ mezzi esterni semplici, ed obbligano invece il 
chirurgo e ricorrere a mezzi contentivi più energici. 

Accennando alla necessità della disinfezione del cavo orale implicitamente ho 
voluto alludere ad una complicanza che spesso accompagna la frattura della man- 
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dibola, e cioè la estesa lacerazione della mucosa boccale con scoperchiatura del 
focolaio di frattura. 

Tutti sanno i numerosi microrganismi che popolano la nostra bocca, e tutti 
sanno la facile loro esaltazione e virulenza in date circostanze dando luogo a 
processi di decomposizione e di putrefazione che, complicandosi a manifestazioni 
tlemmonose purulente, compromettono la vita dell’infermo, o la vitalità dei fram- 
menti. 

Sicchè, è bensi vero che le fratture del mascellare inferiore rappresentano un 
accidente non grave, ma si converrà con me che la rottura della mandibola, com- 
plicata a lacerazione della mucosa, non è più lesione lieve, ma seria per le con- 
seguenze funeste e terribili a cui può dar luogo una irritazione flemmonosa della 
faccia 0 endo-orale. 

La ricchezza di linfatici e di glandole nelle guance, e nel collo, l'abbondanza 
del connettivo spiegano la violenza delle complicanze infinmmatorie boccali o cer- 
vicali, ma un tattore non trascurabile per me è la virulenza straordinaria del- 
l’esercito di microrganismi che ospita o passa per la bocca. E non è necessario 
che un’ampia breccia della mucosa permetta l’ingresso di numerosa coorte di germi 
intetti; ricordo che la semplice estrazione di un molare fatta da un dentista ad 
un ufficiale superiore mio amico, pel bacillo dell'edema maligno, causò a questi 
un terribile ttemmone alla guancia sinistra che solo il bisturi ed il termo-cauterio, 
usati dalla mano maestra del prof. Ruggi per tutto il contorno inferiore della 
mandibola, valsero a salvare la vita del malato: così pure ricordo la comparsa 
di un violento e terribile flemmone gassoso-putrido in un soldato che dovette soc- 
combere, non ostante gl'interventi generosi chirurgici eseguiti, causato anch'esso 
da una circoscritta lesione della mucosa gengivale, 

S'è parlato perfino della meningite cerebro-spinale epidemica, che pare abbia 
una porta d'ingresso nella bocca, e tutto questo deve indurci a prendere sul serio 
le lesioni della mucosa orale, specie se compilate a lesioni ossee. D'altra parte 
anche una banale suppurazione in vicinanza di un focolaio di frattura non è senza 
conseguenze sui frammenti: il periostio difatti, per la produzione di pus, e per 
la conseguente sua infiammazione, si scolla dall’'osso, ne provoca la necrosi, che 
impedisce la cicatrice ossea fino a che il sequestro non è eliminato e fifio a che 
il nuovo osso non lo ha sostituito, a meno che un mezzo artificiale di protesi 
(di caouteouch, o di metallo) non voglia interporsi tra i due pezzi residuali di 
mandibola. 

Altra complicanza sfortunatamente frequente nella frattura della mascella in- 
feriore è la commozione cerebrale semplice, e si spiega facilmente pensando che 
la violenza traumatizzante si trasmette dall’osso rotto alla base del cranio, at- 
traverso l’articolazione temporo-mascellare. 

Un dato di fatto poi assai serio, che impressiona i pazienti ed i profani, è la 
deformità che si produce per le fratture della mandibola, ma più specialmente la 
dislocazione dei frammenti, dovuta alla direzione ed alla forma dell’azione trau- 
matizzante, al decorso della linea di frattura, e da ultimo alle trazioni musco- 
lari. Per queste cause da uno spostamento minimo nelle fratture semplici, si può 
avere accavallamento dei frammenti, ed arrovesciamento in dentro varso le fauci 
del pezzo libero d'osso, nei casi di fratture doppie del corpo della mandibola, con 
minaccia di asfissia, 

Queste particolarità anatomo-patologiche son note ai chirurghi, ed esse spie- 
gano le ingegnose applicazioni operatorie che risalgono ai tempi d'Ippocrate, e 
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che riflettono appunto i diversi mezzi escogitati per tenere a contatto i fram- 
menti fra loro. 

Ciò premesso descrivo il raro caso di frattura doppia della mandibola occor- 
somi, indicando la condotta da me tenuta nella terapia chirurgica. 


La mattina del 15 luglio c. a., all'ora della visita, entrò con me all'ospedale 
militare di Brescia un bersagliere, attendente d’utticiale montato, il quale, poco 
prima, sui vicini spalti era stato balzato di sella dal cavallo che montava e che 
pazzamente spiccava salti vialenti da montone, e, nel cadere, avea battuto con 
estrema violenza la guancia destra a terra su terreno sassoso e disuguale, 

Raccolto da un altro militare e da un intermiere fu a piedi accompagnato al- 
l'ospedale vicino, accasciato ed in preda a violenti dolori, colla faccia deforme, 
impossibilitato a chiudere la bocca, dalla quale usciva in discreta copia sangue e 
saliva. 

Accorsi subito ad assistere l’infermo, e, fatta una prima pulizia esterna, rilevai 
che la parte inferiore della faccia era deforme, la bocca cra obbligatoriamente 
aperta, la cute della guancia era gontìa, ed in varii punti escoriata, e dall’aper- 
tura orale fluiva sangue, saliva ognor crescenti per l’irrequietezza del malato, e 
per gli sforzi che faceva negli urli e col pianto. Oltre alle dette escoriazioni pre- 
sentava ferita lacera verticale interessante il labbro superiore quasi a tutto spes- 
sore. Divaricate le Inbbra si constatò all’ispezione che il margine superiore della 
metà destra dell’arcata denturia inferiore, a cominciare dallo spazio tra i 2 inci- 
sivi mediani terminando all’ultimo molare inferiore destro non era allo stesso 
livello della corrispondente metà sinistra dell'arcata dentaria, ma essa, oltre ad 
essere più bassa di circa ', cm., era anche arrovescinta e piegata coi denti in 
dentro verso la lingua. 

Nel solco labio-gengivale, in corrispondenza dei 2 incisivi centrali si rilevò 
una soluzione di continuo lineare per la lunghezza di due centimetri a margini 
contusi interessante lau mucosa ed 1l tessuto sottomucoso, 

Scorrendo sul contorno inferiore della mandibola si percepi che la continuità 
di essa era interrotta in modo manifesto in due punti, e cioè tra i due incisivi 
medinni per una linea obliqua e spezzata dall'alto in basso e da dentro in fuori, 
e dopo il 8° molare vero, quasi all’inizio della branca montante, per una linea 
verticale coperta in parte dall'inserzione mandibolare del massetere. Il segmento 
osseo reso libero ed indipendente dalle due fratture era completamente mobile, 
e, nei movimenti per rimetterlo a posto provocavasi evidente il segno della scric- 
chiolata. 

Nessuna lesione fu rilevata a carico del condile articolare, o dell'articolazione 
temporo-mascellare, e nessuna lesione da parte dell'upofisi coronoide. 

L’ispezione e la palpazione biminuale, con poca tatica mi facilitarono la dia- 
gnosi di frattura doppia della mandibola riportata nel grave trauma dal bersa- 
gliere, e perciò due importanti quesiti s'uffacciarono alla mia mente, per non dire 
dei problemi secondarî, e cioè: 1° la disinfezione del cavo orale; 2° ln riduzione 
e la coattazione dei frammenti. 

Dopo quanto ho esposto precedentemente s'imponeva lu nettezza accurnta del 
cavo orale Sporcato continuamente da sangue e da saliva, terreni non indifferenti 
per coltura di microrganismi, e pensando che esistev:ino nella bocca del trauma- 
tizzato varie soluzioni di continuo, e più o meno profonde, della mucosa gengi- 
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vale, per giunta a livello del focolaio di frattura, mi affrettai a curare l’emostasi 
prima e lu disinfezione della bocca, 

L’emostasi mi fu facile ottenerla, se non completamente, in gran parte colla 
riduzione del frammento libero, e "ul gemizio ancora persistente rimediai con l'ap- 
plicazione mediante un batutlolo di cotone inzuppato, di cqua ossigenata fatta 
sulle ferite della mucosa gengivale. Con l’uso dell’acqua ossigenata, che io uso 
largamente nelle medicazioni, e sempre con lodevole risultato, raggiungeva il du- 
plice intento emostatico e disinfettante. 

Passati i primi giorni, coadiuvato bene dall’intermo, che finalmente si mostrò 
docile e obbediente, con crescente generosità insistei nei collutorî che feci ripe- 
tere giorno e notte ad intervalli servendomi di soluzioni fenicate lievi con clo- 
rato di potassa, somministrate all'’ammalato con ampolla di porcellana terminante 
con beccuccio. Qualche volta son ricorso a pennellazioni lievi di tintura di iodio 
fatte sulle ferite granuleggianti della mucosa per modificarne il fondo e disin- 
fettarlo, e anche di questo mezzo terapeutico ho avuto a lodarmi. 

Restava l'altro quesito della contenzione dei frammenti, giacchè la riduzione 
mi fu facile ottenerla, e francamente la soluzione non appariva scevra di diffi- 
coltà per la complicanza delle ferite gengivali, e per la necessità imprescindibile 
di aprire anche lievemente la bocca per i collutori e per l'alimentazione. 

Molti trattatisti moderni, tra cui Lejars, non esitano a definire gravi le frat 
ture della mandibola per la difficoltà della contenzione dei frammenti, e pei con- 
trattempi che l’accompagnano. 

E anzi anche per questo capitolo di terapia chirurgica, come per tanti altri, 
si sono sbizzariti gli operatori antichi e moderni a vantare apparecchi e metodi 
speciali di immobilizzazione eruenti ed incruenti. Tutto questo repertorio di 
protesi chirurgica mi convinee che tutti i sistemi di cura sono buoni, ma nes- 
suno è perfetto. % 

Io non credo ad esempio che le tasciature esterne, magari solide, rispondano 
allo scopo di tenere fermi i frammenti. Non è possibile intanto fissare la mascella 
dovendole pur permettere qualche limitato movimento per l'alimentazione e la 
disinfezione orale, d’altra parte resta sempre l’azione muscolare che non è neu- 
tralizzata da una fasciatura per quanto ben tatta. Potrà un buon bendaggio ob- 
bligare l’infermo a tener la bocca più o meno ferma, ma non impedirà ai fram- 
menti di spostarsi, specie avendo a che fare con un ammalato poco docile. 

E col bendaggio dunque, che metto in 2° linea, anche perchè, imbrattandosi, 
occorre spesso rinnovarlo, ineludo anche quell’ingegnosi apparecchi fatti di cin- 
ghie di cuoio che furono giustamente assomigliati a vere capezze per cavalli e 
degni di far bella mostra nei musei di chirurgia. 

Con ragione quindi s'è pensato di tener vicini i frammenti con mezzi mec- 
canici, e, di essi, il più antico consiste nel passare un filo metallico negli inter- 
stizii ed a livello della corona dei denti vicino al focolaio della frattura, e nel- 
l’annodare i capi del filo e ribadirli in avanti. 

Questo processo raramente può infiammare le gengive e far barcollare i denti, 
e però diventare inutile e nocivo, ma esso non è applicabile quando mancano i 
denti vicino al focolaio di frattura. A questo s'è rimediato facendo col filo di 
metallo una lunga ansa con ganci trasversali la quale si applica su quasi tutti 
i denti della mandibola, e li tiene vicini e fissi. Oltre il filo metallico sono statì 
usati apparecchi ad impronta di vulcanite o di caucciù messi tra i denti, o 
tra le branche della mandibola. 
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Certo il mezzo più forte di fissazione dei frammenti, e dirò anche il più si- 
curo, se l’asepsi accompagna gli sforzi e l’opera del chirurgo, è la sutura metal- 
lica semplice o doppia dei frammenti fatta dalla via endorale. 

Nel mio caso particolare m'accorsi che nel ridurre i frammenti, questi, per 
obliquità e disuaglianza delle linee di frattura, a mascella ferma, si tenevano 
abbastanza vicini, e, tenendo saldo il focolaio di frattura anteriore, combacia- 
vano pertettamente i frammenti del focolaio di frattura posteriore. E di più, esi- 
stendo già in bocca soluzioni di continuo della niucosa gengivale, esitai a pro- 
vocarne ad arte altre per tentare la sutura ossea. Ricorsi allora ad un grosso 
filo d’argento che feci scorrere tra gl’incisivi ed i canini da una parte e dall’altra, 
e ne annodai i capi sul davanti a livello delle corone dei denti, Riuscii così a 
tener perfettamente vicini i frammenti anteriori, e non mi preoccupai dei po- 
steriori che erano a posto, e ben contenuti, dai muscoli, massatere all'esterno, e 
pterigoideo interno all’interno. 

Dopo ciò applicai un impacco borico caldo sulla guancia del malato, ed eseguii 
un bendaggio a capestro doppio piuttosto stretto, raccomandando all’infermo la 
disinfezione del cavo orale. 

Il decorso fu ideale: s’ebbe sempre apiressia: dopo 12 giorni, dalla dieta li- 
quida cominciò ad ingoiare qualche polpetta, e finalmente, dopo 19 giorni dal. 
l'ingresso all'ospedale, passò definitivamente alla dieta ordinaria. Successiva- 
mente nessun disturbo ebbe l'ammalato nella funzione masticatoria all’infuori 
d’un lieve debilitamento funzionale inevitabile dopo l’immobilizzazione e l’obbli- 
gato riposo, ma anche questo postumo andò dileguandosi, e perciò, riconosciuta 
l’esistenza d’una buona cicatrice ossea, per quanto non tanto fortemente consoli» 
data, tenuto conto della data recente del grave traumatismo, tolse il filo d’ar- 
gento e si dimise l’infermo dall'ospedale il 4 agosto concedendogli una ben me- 
ritata licenza dopo tante acute sotterenze (1). 


II. Caso. — Frattura dell’olecranon complicata. 


Le tratture dell’olecranon sono frequenti, data la superficialità dell'osso, e ri- 
petono la loro origine prevalentemente per trauma diretto anzichè per contra- 
zione del muscolo tricipite estensore dell'antibraccio. Esse però variano per gra- 
vità, oltrechè per la forza dell’azione vulnerante, per la posizione dell'avambraccio 
sul braccio al momento del traumatismo. Indubbiamente più disastrosa è la lesione 
dell’olecranon, per le inevitabili conseguenze endoarticolari e sulla capsula arti- 
colare, quando l’avambraccio è flesso ad angolo retto sul braccio; meno grave è 
l'infortunio se l’avambraccio è esteso, e ciò per la protezione, almeno parziale, 
che esercitano sull’articolazione del gomito l’apotisi omerali, epitroclea ed epi- 
condilo. 

Ognuno apprezzerà l’importanza d’un trauma nei diversi casi: se ad esempio 
la grave contusione ha prodotto la soluzione di continuo pura e semplice del- 
l'olecranon conservando intatto il periostio e le fibre tendinee dell'inserzione del 
tricipite, la guarigione è assicurata clinicamente ed anatonicamente, e perciò 
senza reliquati di sorta; ma se la contusione fu assai violenta, allora la diastasi 
dei frammenti sarà notevole, inevitabile sarà l’emartro e l'edema periarticolare, 


(1) Notizie chieste d’ufficio ai RR: CC. confermano che il bersagliere sta bene, è 
che le funzioni ed i momenti della sua mantibola vanno sempre più rafforzandosi. 


56 — Giornale di medicina militare. — Fasc. XI-XII. 
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possibile e non infrequente la rottura della capsula articolare, ed in tal caso fa- 
cile diventa la produzione di perdita dei rapporti dei capi articolari del gomito. 

Tutte queste complicanze possono coesistere in un infortunio, ed aliora sono 
in giuoco la rassegnazione del paziente, che dovrà disporre se stesso a soppor- 
tare moleste e lunghe cure, e l'abilità del chirurgo che deve lottare, nei casi 
fortunati, colla minacciante anchilosi, ed in quelli disgraziati, coll’inesorabile 
demolizione parziale o totale della parte per l’invadente suppurazione, 

Coll’antisepsi e coll'asepsi, senza dubbio, si sono allargate le conquiste della 
chirurgia moderna, ma certo nessun operatore, per quanto esperto, potrà garan- 
tire a priori in modo sicuro il risultato d’uu trattamento conservativo. Le sor- 
prese ce le dà anche la terapia chirurgica, e, chi conta qualche anno di pratica, 
nei suoi ricordi avrà scritto qualche disillusione Non voglio dire con questo 
d’essere radicale metodicamente negli interventi operativi, occorre studiare assai 
la lesione ed il malato, tentare ogni sforzo per la conservazione, ma non ridursi 
ad atti demolitivi quando l’infermo, estenuato dalla febbre, dalle lunghe soffe- 
renze, dall’inappetenza, e dal grave esaurimento offre all'operatore poche risorse 
per sopportare una grave operazione. 

Come abbiamo sopradetto i gravi traumatismi del gomito, e, per essi le rot- 
ture dell’olecranon, sono sempre complicati ad altre lesioni Se si considera poi che 
l'olecranon rappresenta quasi un osso sesamoide racchiuso nella spessezza delle 
fibre del tendine del tricipite brachiale, a cui dà inserzione, e tutto insieme forma 
lo scheletro e buona parte della parete posteriore del gomito, si comprende che, 
mancandone la continuità, è facile la rottura della capsula articolare, lo sposta- 
mento dell'estremo superiore del cubito, e l'inevitabile raccolta sanguigna nel- 
l'interno del cavo articolare. Orbene in questi casi, passati i fenomeni gravi reat- 
tivi, s'impone un intervento energico senza illudersi in vane speranze coi rimedî 
esterni, solo agendo col ferro si può gustare la soddisfazione d’un piccolo trionfo 

E occorso a me curare nell'ospedale militare di Brescia una frattura assai 
complicata dell’olecranoa, ed io ne riassumo la storia e la condotta chirurgica da 
me seguita. 

Un attendente di cavalleria nel maggio dello scorso anno montava nel ma- 
neggio scoperto un cavallo d'’ufticiale, e teneva un altro cavallo sottomano. D'un 
tratto questo s'imbizzarisce, si slancia al galoppo, e non sentendo più il freno 
del cavaliere, che pur lo tratteneva sempre con forza, lo fece cadere a terra col 
lato destro del corpo, lo trascinò per un tratto di maneggio, e lo sbattè contro 
lo steccato con gran violenza. Raccolto dai compagni fu l’infortunato traspor- 
tato all'ospedale, dove ricevè subito da me le prime cure. 

Presentava l’infermo semiflesso ed accorciato un po’ l’arto superiore destro, il 
gomito specialmente era deforme e notevolmente gonfio con aumento in modo 
manifesto del diametro antero-posteriore, infossamento anteriormente dell’apofisi 
coronoide, rilevatezza posteriore anormale dell'olecranon spostato. Non erano pos- 
sibili i movimenti di pronazione dell'avambraccio, e nemmeno quelli di esten- 
sione, anche la flessione era limitata e dolorosa. 

Palpando il gomito, in mezzo ad un indistinto senso di fluttazione, si perce- 
pivano spostati i capi articolari dell’articolazione con slogamento posteriore del 
gomito, e più di tutto si rilevava che l’olecranon era scontinuo nella direzione 
trasversale e presentava una diastasi, di circa un centimetro, dei frammenti ad 
avambraccio semitiesso. Provocando movimenti di lateralità tutto il gomito era 
spostabile da destra a sinistra e viceversa, e tentando di spostare i due pezzi 
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dell'olecranon. pur essi in senso inverso, si avvertiva distinto il senso della seric- 
chiolata. Fu fatta diagnosi di frattura trasversale dell'olecranon complicata a 
lussazione posteriore del gomito, e se ne ricevè la conferma colla radioscopia. 

Primo mio còmpito si fu la riduzione della lussazione anche per sollevare 
dalle acute sofferenze l’ammalato. 

Scartai le manovre di forza colla fionda o col ginocchio (processo di Astley- 
Cooper), e ricorsi al metodo dolce di elezione, e cioè alla trazione dell’avambraccio, 
eseguita da un aiuto, nella sua flessione progressiva, e alla propulsione da dietro 
in avanti, eseguita co' miei pollici, dell'estremo superiore del cubito. La ripristi- 
nazione dei rapporti dei capi articolari si ottenne subito con gran sollievo da parte 
dell'infermo, ed allora pei primi giorni, per facilitare il riassorbimento del ver- 
samento intrarticolare, e prevenire la comparsa di fatti infiammatori, prescrissi 
l’immobilizzazione dell'arto in estensione, l'applicazione d’una modica fasciatura 
compressiva, e su questa, a livello del gomito, applicai la vescica di ghiaccio per 
qualche giorno. 

Pur avendo decorso apirettico, e non doloroso, pensai alla necessità dall'avvi- 
cinamento dei frammenti dell’olecranon, per quanto essi, per la posizione dell'arto, 
non fossero distanti tra loro, e, per tenerli più aderenti, ricorsi ad un primo mezzo 
antico, che pur ha avuto ed ha qualche volta fortuna, e cioè alle lunghe striscie 
di cerotto, di cui l’'ansa circonda il frammento superiore dell'olecranon, e gli estremi 
della fionda di cerotto sono incrociati a mo’ di 8 sull'avambraccio. 

Con questo mezzo di contenzione si tiene l'arto in estensione completa, e, perchè 
questa sia meglio rispettata, con un giro di fascia, nel lato anteriore del gomito 
si adatta una striscia di cartone. 

Al termine della terza settimana tolsi ogni apparecchio per cominciare il mas- 
saggio, ma, nel flettere l’avambraccio, mi accorsi che non v'era nemmeno un ac- 
cenno a callo fibroso; i frammenti olecranieni tornarono a staccarsi liberamente, 
l’ipotenza estensoria dell'avambraccio era ancora persistente. Ma quel che più mi 
impressionò fu la persistenza della gonfiezza dell’articolazione del gomito e la pa- 
stosità della tumetnzione. 

Ciò premesso, compresi essere inutile ogni ritardo in un intervento armato. 
Tutti i chirurghi ammettono l'obbligatorietà di cucire i frammenti di certe ossa 
piccole quando altri metodi immobilizzanti non hanno sortito buon risultato, e 
l'atto operativo si rende indispensabile quando, come nel caso nio, era lecito sup- 
porre che l'articolazione fosse piena di sangue. 

È dogma di patologia chirurgica che un gonfiore notevole di un'articolazione, 
formatosi subito dopo il traumatismo, è espressione di emartro, specie se si ac- 
compagna ad ecchimosi superficiale; un gonfiore invece progressivo, lento, com- 
plicato a febbre, parla al contrario per un essudato sieroso, siero-fibrioso, puru- 
lento. Nei versamenti sanguigni endoarticolari, di solito, non provvedo solo col 
massaggio, col freldo o colla compressione: mi sono sempre servito dell'aspiratore 
di Potain, e sempre me ne sono trovato contento, rappresentando esso il mezzo 
migliore e più rapido per'togliere sangue da un cavo articolare. 

Ma nel caso nostro bisognava anche pensare che occorreva suturare i fram- 
menti e bisognava perciò metterli allo scoperto e forse aprire l'articolazione, se 
già questa, come mi nacque il sospetto, per la grave lussazione riscontrata, non 
era stata lacerata dall’estremo superiore del cubito spostato. Decisi quindi non 
aspirare ma scoprire i frammenti, ed all'occorrenza eseguire l'artrotomia per to- 
gliere il sangue dal cavo articolare. Ho detto che era mia intenzione suturare i 
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frammenti con fili metallici, scartando l’idea di ricorrere alla plastica tendinea 
della quale mi sono già occupato quando era assistente alla clinica chirurgica di 
Roma, e di cui si può leggere un mio lavoro sperimentale eseguito sui cani e sui 
conigli in quell’istituto, e già pubblicato nel nostro Giornale di medicina mili- 
tare fin dal 9 novembre 1900, La plastica tendinea, messa già in opera dal Fer- 
raresi, e più volte dal prot Alessandri nelle fratture di rotula e di olecranon, con- 
siste nello sdoppiare una porzione del moncone superiore del tendine del tricipite 
(per l’olecranon) e del quadricipite (per la rotula), arrovesciarlo in basso, e sutu- 
rarlo col moncone inferiore del tendine, comprendendovi ed abbracciando i tran- 
menti dell'osso rotto. Senza dubbio questa operazione di plastica è ardita e ge- 
niale, ma deve essere circondata da grandi cautele asettiche, e non dà, a mio 
modo di vedere, quei brillanti risultati immediati che dà l'unione metallica senza 
quei noiosi reliquati di aderenze tendinee che sempre limitano la libertà funzio- 
nale della parte. 

Siechè ecco, in succinto, come mi”son regolato pel nostro traumatizzato. 

Previa narcosi morfio-clorotormica, e previa disinfezione regionale con tintura 
di iodio, di cui mi servo sempre con splendido risultato in quasi tutte le ordi- 
narie operazioni per sterilizzare il campo operativo e le estremità delle dita mie, 
dell'assistente e degl’infermieri, esegui una incisione longitudinale, a tutto spes- 
sore, delle parti molli mediane della regione posteriore del gomito. 

Scoprii i frammenti «ell'oleeranon distanti fra loro con superficie disuguale 
nella linea di frattura in mezzo ad un'atmosfera di tessuto neoformato, preva- 
lentemente fibroso, ma non cartilagineo, e tanto meno osseo. La capsula artico- 
lare era spaccata trasversalmente, e per diverso tratto ai lati dei frammenti, e 
nel cavo articolare era una certa quantità di sangue in parte coagulato, in parte 
liquido. 

Con acqua calda sterile nettai bene l’articolazione del contenuto anormale, 
misi allo scoperto la supercie di frattura dei frammenti e le recentai col cucchiaio 
di Volkmann, poi servendomi di un pertoratore osseo a mano, applicai due ro- 
busti punti con filo d'argento paralleli all'asse longitudinale del braccio, e ne ri- 
badii gli estremi sulla faccia posteriore del frammento superiore dell’olecranon, ton 
catgut al iodio suturai la capsula ov’era scontinuata, con eguale catgut pure a 
punti staccati perduti unii le parti molli sottocutanee, e finalmente colla seta, 
anche a punti staccati, cucii la cute restando aperto l'angolo inferiore:ad arte per 
potervi applicare uno stuello di garza. Uso questo ripiego per accertarmi che non 
vi siano emorragie secondarie, e lo faccio per evitare ristagno di sangue, cono- 
scendo a quali tristi conseguenze si può esporre l’infermo per un ematoma secon. 
dario formatosi lentamente, e sapendo quale ideale terreno di coltura pei micror- 
ganismi è il siero ematico. Un ritardo di qualche giorno per la guarigione non 
deve arretrare il chirurgo dall'applicare un drenaggio per evitare ristagni di sangue. 
In certe operazioni è impossibile avere enostasie ideali e sicure, anche eseguendo 
le più complete e minuziose allacciature, e l'irrequietezza di certi ammalati è un 
gran fattore nella produzione di emorragie secondarie. Ho visto chirurghi di va- 
glia drenare quasi sempre gli operati, e sempre in certe operazioni, p. es. nell’e- 
stirpazione di gozzo, ho visto applicare un bel tubo a drenaggio che in 2° o 3* 
giornata veniva tolto senza scoprire il campo operativo, tirando ingegnosamente 
un lungo filo di seta esterno che era attaccato all’altro estremo al tubo di gomma. 
Ebbene il drenaggio per me in molti casi lo trovo veramente utile, giacchè esso 
evita quei piccoli ematomi, se non grandi certe volte, che, pur decorrendo aset- 
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tici, non si riassorbono, e meccanicamente lasciano un vuoto che è solo riempito 
dalle granulazioni quando è stato asportato il sangue dalla cicatrice già avuta, e 
che si deve riaprire, ritardando così lu guarigione pertetta. 

Applicato il drenaggio coprii la parte con materiale asettico e fissai il braccio 
piegato ad angolo ottuso in un apparecchio a rete metallica. 

Il decorso post-operatorio fu ottimo: mai febbre, nessuna reazione locale, niente 
sangue, niente pus. Tolsi perciò dopo pochi giorni dall'atto operativo lo stuello, 
e dopo circa venti giorni cominciai a tar flettere l'avambraccio all’infermo. I punti 
metallici tennero benissimo; la cicatrice ossea formatasi, e contermata colla ra- 
dioscopia, procedeva regolarmente permettendo sempre meglio le manovre fisiche 
necessarie per eccitare il trofismo dell'urto. 

L'ammalato molto si avvantaggiò del massaggio e della ginnastica metodica 
a cui in ultimo fu aggiunta qualche applicazione di corrente elettrica. Tutte queste 
cure sortirono buon risultato, ginechè il buon attendente, che temeva perdere il 
braccio destro per il gravissimo trauma, lo conserva tuttora, estendendolo bene, 
flettendolo pure bene ed aspettando guarigione perfetta coi fanghi ni quali fu pro- 
posto, e dei quali ha già usufruito in una muta un buon effetto, come mi risulta 
da notizie assunte. 


Brescia, 18 ottobre 1511. 


CONTRIBUTO ALLA CASUISTICA DELLE MALATTIE LATENTI E LAR- 
VATE, pel dott. Alberto Santa-Maria, capitano medico. 


Lo studio delle malattie latenti e larvate ha una grande importanza nella me- 
dicina militare. 

Su di esse gli scrittori di medicina legale militare non richiamarono troppo 
l’attenzione del lettore; solo il Trombetta (1) recentemente nella sua « Medicina 
legale militare » insiste sull'argomento, dedicandovi una speciale parte de! suo 
aureo manuale. 

Egli cosi definisce questi due gruppi d’infermità: * 

« Le malattie latenti sono quelle che decorrono senza manifestare alcun sin- 
tomo veramente caratteristico, e possono avere un esito letale soventi volte im- 
provviso, senz’aver dato luogo a disturbi funzionali di tale entità da richiamare 
su di esse l’attenzione del medico e talora neppur quella del paziente. 

« Le malattie larvate son quelle che si manifestano con sintomi variabili, pro- 
teitormi ed oscuri, i quali sviano l'osservatore da una diagnosi esatta; nel senso 
che, mentre la sua attenzione è rivolta a disturbi di un organo o di un sistema, 
l'affezione morbosa si va svolgendo in una parte lontana dell'organismo, dando 
luogo ad un intreccio così disordinato di fenomeni, da far confondere un quadro 
nosologico coll’altro e da indurre nell'animo del medico un dubbio che lo tiene a 
lungo perplesso, prima di pronunciare un giudizio ». 

Nel nostro ambiente militare questi due gruppi di malattie assumono un aspetto 
ben più grave che in altri ambienti. Difatti siamo noi che scegliamo i nostri gio- 


(1) Tromberra, Manuale di medicina legale militare. Milano, 1908, pag. 183 a 266, 
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vani soldati, ritenendoli perfettamente sani; se uno di essi muore improvvisa- 
mente, o è assalito da gravi sintomi di un male preesistente alla data dell’arruo- 
lamento, ma che non dava segni manitesti, tutte le apparenze son contro di noi, 
tutti gli strali più velenosi sono scagliati contro il medico responsabile e contro 
tutto il corpo sanitario e ciò più per odio alle istituzioni che per ben inteso amore 
della verità. 

E se l’infelice vittima di un morbo latente o larvato ebbe in precedenza ad accu- 
sare qualche lieve cefalea, qualche disturbo di poca o nessuna intensità, allora 
più grave è la responsabilità del medico, che non lo riconobbe infermo, o che diede 
poca importanza ai disturbi accusati; in questo caso il medico sarà certamente 
vittima di gravi torture morali, tendenti a minare la sua reputazione professio- 
nale ed a trascinarlo anche innanzi ai tribunali per omicidio colposo, per liquida- 
zione di danni, o altre responsabilità penali e civili. 

È non solo la morte di un intelice soldato, preda di un morbo latente, può 
arrecar danni gravi al povero medico, ma anche un delitto commesso da un sol- 
dato, istantaneamente preso da un raptus epilepticus: in talcaso non manca chi 
grida contro il medico, che non seppe riconoscere a tempo debito quell’epilettico 
fra i suoi giovani clienti, contro il corpo sanitario con basse accuse ed insi- 
nuazioni. 

Lo studio delle malattie latenti e larvate, pericolose non solo per gl’infermi 
ma anche pel medico, merita per tanto un posto importante nella nostra medicina 
militare. E' per ciò che mi son deciso a pubblicare alcuni casi non comuni, la 
conoscenza dei quali può riuscire utile. 


MALATTIE LATENTI. — Osservazione 1". — Nel 1902 mentre ero addetto al 
carcere militare preventivo in Napoli, durante ilri chiamo della classe 1845, 
vidi una mattina un richiamato, certo C. M.., il quale, non essendosi presentato 
il giorno stabilito, era stato tradotto al carcere e deferito al tribunale militare. 
Costui veniva presentato alla visita medica, non perchè egli richiedesse l’opera 
del medico, ma perchè, di regola, ogni nuovo entrato nel carcere, prima di essere 
ammesso nelle camerate comuni, è visitato allo scopo di ricercare se è o no affetto 
da malattie contagiose. 

Il richiamato in parola colpì la mia attenzione per l'aspetto di sofferente e 
per l'andatura lenta e barcollante. Gli chiesi notizie della sua salute e seppi cosi 
che egli avvertiva un malessere generale, una cefalea ed un lieve tremore agli 
arti. Appresi pure che durante il servizio militare egli cominciò ad avvertire la 
cefalea, che non cedette mai e che ritenuto affetto da oligoemia, fu inviato in 
lunga licenza in attesa del congedo. Soggiunse poi, che, dal momento in cui era 
ritornato in famiglia, al richiamo della classe, poco più di 10 mesi, egli aveva 
sofferto solamente cefalea ed astenia e che solo un mese prima del richiamo in ser- 
vizio aveva cominciato ad esser preda di convulsioni, che gli sì ripetevano di 
tanto in tanto. Tutti questi fatti però non gli avevano impedito di attendere alle 
sie occupazioni. Colpito dallo stato generale del richiamato e del racconto dal suoi 
mali, sospettando che egli fosse affetto da grave intermità del sistema nervoso, 
quantunque egli stesso non desse grande importanza alle sue sofferenze, decisi di 
ricoverarlo all'infermeria del carcere, riserbandomi di esaminarlo attentamente 
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qualche ora più tardi, dopo, cioè, uver eseguita la visita medica ad un reggimento 
presso il quale prestavo pure servizio. Però non potei raccogliere altri dati, oltre 
quelli accennati, perchè lo sventurato, poco dopo la mia uscita dal carcere, mo- 
riva in preda ad una convulsione, duratagli dieci minuti circa. L’ autopsia, ese- 
guita per ordine dell'autorità giudiziaria, mise in evidenza un tumore del cer- 
velletto, che dai periti fu giudicato di antica data e di dubbia natura. 

Osservazione 23. — Un altro caso pressoché simile ebbi occasione di osservare 
all'ospedale militare di Napoli. Il soldato B. della X comp. di sanità, nel gennaio 
1909, cominciò ad accusare cefalea, la quale, lieve al principio, andò col tempo man 
mano accentuandosi, Il B., giovane buono e volenteroso, presentavasi raramente 
alla visita medica mattinale, e faceva tutto il possibile per prestar servizio, per 
quanto fosse facilmente vinto da astenia. L'egregio collega dottor Mazzetti, im- 
pressionato per la persistenza della ribelle cetalea, stimò prudente ricoverare l’in- 
fermo all'Ospedale. 

Ma neppure il riposo e gli opportuni rimedi giovarono all’infermo, il quale 
notò un progressivo aumento della cefalea e dell’astenia. 

Trascorsero così tre mesì senza che si potesse determinare la causa del male; 
se il soldato B. non tosse stato da tutti conosciuto come un giovane di ottima 
indole, forse avrebbe generato in qualcuno, per la insistenza del suo male, il so- 
spetto di simulazione, 

Dopo tre mesi dall'inizio del male l'infermo cominciò ad avvertire una dimi- 
nuzione di visus. 

Fu per ciò che egli capitò alla mia osservazione. Notai un visus di 23 in OD 
e di 215 in O S, anisocoria (pupilla destra midriatica), nistagmo orizzontale ed al- 
l'esame oftalmoscopico replezione venosa, ed assottigliamento delle arterie. Rividi 
più volte l’infermo nei giorni seguenti e notai che il visus andava man mano di- 
minuendo, e che l’andatura diventava incerta, titubante. Impressionato da questi 
fatti, insieme al caro amico ed egregio collega Bevacqua, procedemmo ad un esame 
completo dell’infermo, dopo qualche giorno. 

Il B. aveva un colorito pallido della cute e delle mucose apparenti, micropolia- 
denopatia biinguinale, laterocervicale ed epitrocleare, polso piccolo e frequente (112 
pulsazioni al minuto). L’infermo presentava nella stazione eretta una certa titu- 
banza, che manifestavasi con oscillazioni, doqo alcune delle quali rimaneva termo. 
Un accenno al fenomeno del Romberg compariva ad occhi chiusi. L’andatura era 
difficile ed incerta, e, man mano, nei giorni seguenti, divenne manifestamente 
atassica, avendo bisogno l’infermo di un punto di appoggio per conservarsi in 
equilibrio, ed in prosieguo assunse il tipo dell'andatura da ubbriaco. Normali i 
riflessi cremasterici ed addominali, aboliti i patellari, deboli i plantari, normali le 
sensibilità, 

L'esame clinico e funzionale dell'apparecchio uditivo non fece rilevare alcun 
segno di otite interna, a carico della quale potessero mettersi le alterazioni sta- 
tiche e dinamiche, la cefalea ed il nistagmo. 

I fenomeni oculari si vennero col tempo man mano accentuando, sia con la 
graduale diminuzione del visus, sia con la comparsa di una papilla da stasi. 

Pensammo allora alla possibilità di un tumore cerebellare e, dopo il risultato 
positivo della cutireazione del Pirquet, stabilimmo la diagnosi di tubercolo solitario 
del cervelletto. 

Intanto l’infermo si aggravò sempre più, non potè più muoversi di letto, perchè 
ia stazione eretta producevagli accessi sincopali la cefalea divenne più intensa e 
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localizzata a preferenza nella regione occipitale e mastoidea; il visus si ridusse 
alla percezione delle dita a pochi centimetri; l'esame dell'urina fece rilevare tracce 
di albumina e scarsi cilindri granulosi. Dopo alquanti giorni di uno stato così 
grave, il povero B, colpito improvvisamente da una convulsione, morì. L'autopsia, 
eseguita dal collega Bevacqua, confermò la diagnosi fatta in vita. Circa i parti- 
colari di essa rimando il lettore al lavoro del Bevacqua ‘1). 


ea 


Questi due casi di tumore del cervelletto si presentano entrambi con un pe- 
riodo iniziale di latenza quasi simile, 

Difatti sia nell'uno che nell'altro la sola cefalea persistente e ribelle, costitui 
l’unico segno dell’inizio del male; e se nel secondo caso il periodo di latenza fu 
relativamente breve, poichè tre mesi dopo l’inizio della cefalea si potè fare sicu- 
ramente la diagnosi, nel primo la malattia conservò il suo carattere di latenza 
quasi fino alla morte, poichè l’intermo non fu disturbato nel senso statico e dina- 
mico a segno da dover guardare per torza il letto, nè ebbe disturbi oculari di 
alcun genere, almeno subbiettivi, nè le stesse convulsioni dovettero accrescere le 
sue sofferenze, tanto che egli non sentì mai la necessità di richiedere l’opera di 
un medico, neppure la mattina della sua morte, il giorno in cui entrò nel carcere, 
nè lasciò mai le sue abituali occupazioni. Evidentemente quest’infermo, se non fosse 
ritornato sotto le armi, sarebbe morto repentinamente durante le sue occupazioni 
e se, presentatosi a tempo al richiamo della classe, fosse capitato in un reggi- 
mento, probabilmente sarebbe morto durante una marcia, o qualche lavoro fa- 
ticoso. 

Non discuto sotto l'aspetto clinico questi due casi quasi simili, presentatisi en- 
trambi con un periodo di latenza più o meno lungo costituito da sintomi scarsi ed 
indecisi, poichè parmi oziosa una discussione clinica, quando l'autopsia ha messa 
in luce una indubbia diagnosi. 

Queste due osservazioni costituiscono un nuovo contributo alla casuistica delle 
malattie latenti del sistema nervoso, la quale registrava solo classici casi di ma- 
lattie del cervello (2). 


Pu 


MALATTIE LARVATE. — Accennerò a due casi di malattie larvate da me osser- 
vate fuori ambiente militare, lau cui esposizione non cessa per tanto dall'essere 
meno istruttiva per noi medici militari. 

Osservazione 1°. — Una signora, persona carissima di mia famiglia, di anni 65, 
senza precedenti di sorta, se si eccettuano vnrici, non notevoli però, agli arti in- 
feriori, è colpita da un momento all’altro da tosse stizzosa, senso di costrizione 
alle fuuci, e dopo poco da vomito di materiale alimentare, misto a sangue bruno. 
Questi disturbi si ripeterono tutti i giorni. Medici distinti, pur non riscontrando 
alcun dato all'esame dello stomaco ed escludendo ogni alterazione dell’ apparec- 
chio respiratorio, fecero diagnosi di dubbia ulcerazione gastrica, mentre altri non 


(1) Resoconto delle autopsie esegnite, ecc. (Giorn. di med. mil. - 1911), 
(2) TromBertA, locu citato, pag. 183 e 184. 
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esclusero la possibilità di un neoplasma gastrico. Intanto l’inferma, mantenuta 
rigorosamente a blanda dieta lattea, dimagrava notevolmente ogni di più. Unico 
miglioramento, dopo vari mesi, fu la cessazione del vomito alimentare misto a 
sangue e la comparsa di un'ematemesi solamente nelle ore mattinali, preceduta 
da tosse stizzosn e senso di costrizione ulle fauci. L’'interma non volendo più 
sottostare alla dieta lattea, di sua iniziativa, cominciò a mangiare e dopo un 
mese circa, durante il quale digeri benissimo ogni specie di alimento, cominciò 
ad aumentare di peso, a notare migliorate le sue forze : in una parola essa si rico- 
stituì quasi completamente, malgrado la persistente ematemesi mattinale. 

Vidi l’inferma in queste condizioni e, dubitando che la lieve tosse stizzosa — 
la quale era stata ritenuta come fenomeno riflesso durante l'ematemesi — potesse 
essere di origine laringen, la feci visitare dall'illustre specialista Prof. Massei, 
il quale fece diagnosi di varici multiple del laringe, alcune delle quali ulcerate, 
spiegando così tutte le sofferenze precedenti ed attuali. 

Evidentemente il sangue venoso, emesso dalle varici luringee, era deglutito 
dall'inferma, producendo la tosse stizzosa, ed emesso poi dullo stomico (ema- 
temesi) 

Una cura locale migliorò man mano le condizioni dell’ inferma, la quale ora, 
dopo cinque anni dalle sofferenze descritte, vive benissimo, con l’unico fastidio 
«i qualche laringite, che di tanto in tanto la colpisce, con espettorato misto a 
sangue, 

Per quanto l'esame dello stomaco non avesse dati risultati positivi, le diagnosi 
dubbie di ulcera o neoplasma erano le uniche che potevano ammettersi, non es- 
sendo raro il caso di gravi forme gastriche senza segni locali caratteristici. E 
se, nel momento che visitai l’inferma, ritenni necessario l'esame laringoscopico, 
ciò fu perchè il vomito alimentare era cessato, perchè l'alimentazione mista e 
completa, cui l'inferma era spontaneamente ricorsi, non produceva alcun di- 
sturbo, ma era sopportata benissimo con vantaggio dello stato generale, perchè 
la tosse stizzosa non l’abbandoniva, pur non essendovi alcun'apparente altera- 
zione dell'apparecchio respiratorio. 

Questa malattia larvata, continuandosi la blanda alimentazione luttea, nvrebbe 
certamente tratta l’inferma all'inanizione. 

Osservazione 2*. — N. R_ contadina da Lucolena (Chianti), di amni 28, senza 
precedenti ereditari e personali, sana, robusta, con vene vnricose e nodose gli 
urti inferiori, che non le cagionavano fastidi di sorta, viene un giorno del decorso 
anno, nel Marzo, presa da tosse violenta, stizzosi, cui segue una modica emot- 
tisi. Chiamato il medico condotto, questi ricorse alle solite cure. raccomandando 
specialmente l’assoluto riposo. L'indomani, rinnovatasi la tosse, con l'emissione 
di sangue, l’inferma divenne quasi afona. Vidi l’ammalata insieme al medico 
curante dott. Niccoli, e per quanto avessimo assieme esplorato l’apparecchio re- 
spiratorio, non rinvenimmo alcuna alterazione. Ad ogni modo il dubbio di una 
emottisi iniziale, primo segno, cioè, di tubercolosi polmonare, ci fece consigliare 
all’ inferma il riposo assoluto e le applicazioni di ghinccio. L'inferma, che non 
ebbe alcuna alterazione febbrile, nl quarto giorno attendeva alle sue faccende 
domestiche, senza aver più emottisi, conservando però la voce quasi afona. 

Sospettando un'alterazione laringea (varici 2), procedei all'esume laringoscopico, 
che confermò il dubbio, mettendo in evidenza alcuni noduli viricosi, uno dei 
Quali ulcerato, L’uso dell’ humamelis virginica per via gustrica, associato a pol- 
verizzazioni locali di adrenalina e cocaina in veicolo alcalino, ridussero il volume 
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delle varici, mentre l’inferma riscquistò man mano la sua voce normale. Attual- 
mente, oltre un anno dopo, la N.R. è sanissima e vegeta, come prima di am- 
malarsi. 

In questi due casi di varici laringee la malattia presentavasi sotto aspetto 
poco rassicurante, inducendo in errori diagnostici ben gravi, tali da gettare Val. 
larme e lo scompiglio nelle famiglie. 

E' vero che l'esame laringoscopico riescì a render chiaro, sia nell’uno che 
nell'altro caso, il quadro fenomenico, ma è anche vero che a quest’esame, come 
a tutti gli esami speciali, non si ricorre, di solito, se non quando sono assolutamente 
richiesti. Infatti nel primo caso l'esame luringoscopico s'impose solo perchè, per 
esclusione e dopo parecchi mesi dall'inizio del male, potei pensare ad una pos- 
sibile lesione laringea, alla quale, certo, in primo momento, non poteva pen- 
sarsì, 4 

Il ricordo di questo primo caso istruttivo mi spinse nel secondo ad eseguir 
subito l'esame laringoscopico, che diede anche qui la chiave della diagnosi. 

La casuistica dei morbi larvati è ricca: molte volte il tavolo anatomico mo- 
stra diagnosi perfettamente diverse da quelle fatte in vita, oppure lo stesso svi- 
luppo del male, in un certo momento, manifesta sintomi nuovi, i quali ci gui- 
dano ad una diagnosi tutt’affatto diversa da quella precedentemente fatta. Non 
ho avuto per ciò la pretensione di dir cose nuove sulle malattie larvate, che non 
sono pur troppo per noi medici fonte di soddisfazioni, ma ho creduto richiamare 
l'attenzione dei colleghi sulle varici del laringe, le quali manifestandosi in modo 
subdolo, possono far pensare a dingnosi ben gravi, come nei due casi accennati. 


* 
* * 


Concludendo sulle malattie latenti dirò che ogni qualvolta un soldato si pre- 
senta alla nostra osservazione, accusindo ostinatamente un qualche disturbo an- 
che lieve, che non ceda nè al riposo nè ad un'adeguata terapia, noi non dobbiamo 
subito correre col pensiero alla simulazione, il cui famtusma, se riesce a penetrare 
nel nostro animo, oscura ed annebbia le nostre ricerche, portandoci, a volte, an- 
che a commettere errori non lievi; ma ci guidi in questi casi solo una prudente 
attesa ed un'accurata osservazione dell’ infermo. In tal modo, se esiste un morbo 
lutente, il tempo e lo studio dell’intermo non mancheranno d’ illuminarci. 

Non voglio escludere In possibilità rara, dobbiamo convenirne, di simulatori 
che giochino di astuzia: la prudente attesa gioverà anche in questi casi, perchè 
il simulatore col tempo si smaschera o si tradisce in tanti modi. 

Come per le malattie latenti, anche per quelle larvate la prudente attesa e 
l'osservazione completa dell’infermo non mancheranno di orientarci sulla retta 
via diagnostica. 
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Prof. NeGro. — Per la storia delle distrofie muscolari progressive. — (Ri- 
vista Neuropatologica, n. 10-1910. 


Le atrofie muscolari progressive, meglio chiamate dall’ Erb distrofie, per me- 
rito sopratutto del Raymond sono stite sistematizzate, ed unificate, dal punto di 
vista generale putogenico ed etiologico, quale espressione putologica di un pro- 
cesso degenerativo.involutivo del sistemu motore, a sede varia, donde la/diversità 
dei tipi (forma mielopatica o spinale, di cui è classico il fipo descritto dal Du- 
chenne de Boulogne nel 1819, e da Aran nel 1850; forma sc/erotico-laferale; torma 
neurale di Hoffmann; forma miopatica o pseudoipertrofica, forma bulbare ecc.). 

Nella storia di queste malattie è ripetuto che al Cruveilhier spetti il merito 
di aver abbozzato le atrofie muscolari progressive dal punto di vista clinico ed 
anatomopalogico, con lo studio di tre casi, pubblicati nel 1832, 1848 e 1853. Mu 
il prof. Negro mette in luce la grande importanza di una nota clinica pubblicata 
dall'italiano Sachero, clinico medico di Torino, nel 1843, e che perciò, cronologica- 
mente, viene subito dopo lu prima osservazione del Cruveilhier, che per altro era 
incompleta, in quanto negava ogni compartecipazione nervosa alla lesione; men- 
tre essa, per il Sachero, doveva predominare nel quadro clinico, da lui brillante- 
mente messo in luce nei più fini dettagli semeiologici. A_ buon diritto quindi bi- 
sogni associare i nomi di questi due clinici nella storia delle atrofie musco- 
lari progressive. 

P. CONSIGLIO. 


Dott. R. Cnaroy et P. Courson. — Iniezioni mercuriali ed VAIO 
(Nouvelle Iconographie de la Salpetrière, aprile 1911). 


Nella grande estensione terapeutica delle iniezioni, sotto-cutanee od intramu- 
scolari, si è di già trovato per ciascun medicamento la formula di soluzione, o di 
composizione chimica, che ne permettano la migliore utilizzazione curativa, senza 
alcun dànno, locale sopratutto. Ma bisogna tener conto, anche, delle condizioni 
organiche diverse, perchè — per motivi varii — si trovano intolleranze dei tessuti 
d’assorbimento, così come si trovano intolleranze digestive; ed esse sono per lo 
più la causa degli accidenti locali (necrosi, ascessi, emorragie, cisti). 

Naturalmente tutti gli edemi sierosi od adiposi contraddicono l’iniezione sot- 
tocutanea; ma, oltre a queste affezioni cutanee di origine differente (cardiaca, 
renale, cachettica, ecc.), vi sono delle latenze morbose di tali tessuti, non mani- 
feste per segni speciali, che però sono capaci di dare insuccessi ed anche dànni 
consecutivi alle punture, per esempio nei cirrotici per le iniezioni sottocute; così 
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specialmente, in certe affezioni nervose che perturbano anche il trofismo del tes- 
suto cellulare cutaneo, e ne sminuiscono la funzione assorbente, predisponendo 
alla disorganizzazione necrotica. 

Assai dimostrativo il caso clinico studiato dai due Aa., di una cancrena vasta e 
profonda dell'anca consecutiva, rapidamente, ad alcune iniezioni di biioduro di 
mercurio nelle natiche, in un giovane emiplegico per sifilide cerebrale, con sosta 
del miglioramento ottenuto con le prime punture. Tale accidente si è manifestato 
nella natica emiplegica, certamente per disturbi concomitanti del trofismo. Ma 
allora, se in tali casi ciò può accadere, neanche le iniezioni sulle parti in appa- 
renza sane assicurano, poichè in ogni emiplegia, per lesioni del fascio piramidale 
diretto del Tiirck, od omolaterale del Déjérine, si ha anche ipofunzionalità ed 
ipotrofismo del lato sano, ed invero non sono rari i casi di ulceri necrotiche bi- 
laterali. 

Corollario pratico: negli emiplegici, nei cerebrali in genere, è molto prudente 
preferire la via gastrica (od anche la endovenosa) alla ipodermica od alla intra- 
muscolare. 

P. CoxsiGLIo. 


Dott. LaGRIFFE.— Ricerche sull’ eredità nelle malattie nervose. — (Archives 
d’Anthropologie Criminelle, luglio 1910). 


Sulla base di 126 casi l’A. fa rilevare l’importanza dell’eredità nella patologia 
mentale e conclude: . 
1° che l'eredità è un fenomeno generale che domina l’etiologia delle malattie 
mentali; 
2° che l'eredità è più sovente unilaterale; 
3° che l'importanza di essa si fa sentire sovratutto dal lato materno; 
4° che l'eredità è più sovente nervosa che vesanica; 
5° che essa è aggravata da certi fattori sociali (alcoolismo, tubercolosi ece,); 
* 6° che la razza pare in parte preservata, spesso, per la frequenza del celi» 
bato, dei matrimoni sterili, dei nati morti; 
7° che la discendenza degli alienati è seriamente compromessa quasi nella 
metà dei casi. 
FUNAIOLI. 


C. Tommasi ED E. CoLBaccuini. — A proposito di un nuovo fenomeno pupil- 
lare. — (Kivista di patologia nervosa e mentale, fase. 3-10). 


Il Redlichdue anni fa descrisse un fenomeno pupillare, caratteristico nella epi- 
lessia e nell’isterismo; i due Autori hanno voluto controllarne la esistenza, la co- 
stanza e la specialità, onde concludere se veramente esso possa ritenersi, o non, pa- 
tognomonico per dette nevrosi, come il Redlich pensava, (la qual cosa sarebbe 
anche di molto interesse per la medicina legale militare). 

Il fenomeno consiste in questo: forti e durevoli contrazioni muscolari deter- 
minano una notevole dilatazione pupillare, cui segue una reazione fotomotrice assai 
scarsa, ed anche assente, sopratutto se lo sforzo sia accompagnato da profonde 
respirazioni ; rimane invece la reazione alla convergenza. 
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I due Autori hanno esperimentato su di 94 malati (41 epilettici, 10 isteriche, 
2 nevrastenici, 24 malati di psicosi maniaco-depressiva,e 2 dementi precoci), esami- 
nandoli dapprima nelle condizioni ordinarie, per sceverare i casi in cui di già 
esistevano più o meno alterate le normali reazioni papillari. 
Dalle loro molteplici esperienze concludono: 

1° In quasi tutti i casi (compresi 18 normali) forti contrazioni muscolari pro- 
ducono dilatazione della pupilla. 

2° Le ordinarie reazioni alla luce, accomodazione e convergenza si trovano al- 
terate con minore frequenza nei normali (1 su 18), che nei malati anzidetti (in 
8 su 28 epilettici bromizzati, in 3 su 18 epilettici non bromizzati, in ò su 24 maniaco- 
depressivi, in 1 demente precoce ed in 1 neurastenico). 

8° Le dette reazioni, se di già alterate nello stato di riposo, lo sono anche du- 
rante la prova del Redlich, e per lo più in grado maggiore. 

4° Fra i soggetti a reazioni normali nel riposo, durante lo sforzo la fotoiridea 
è più frequentemente alterata, scarsa negli epilettici (25-30 p. 100), ma il fatto 
non può avere grande valore, sia perchè la percentuale non è assai alta, sia perchè lo 
stesso fatto si riscontra nel 17 p. 100dei normali. 

5° Soltanto in una isterica tali reazioni erano assenti durante lo sforzo; negli 
epilettici la cura bromica non ha intluito sul comportamento dei ritlessi, al con- 
trario di quel che credeva Gilles de la Tourette. 

6° Quindi il fenomeno del Redlich esiste realmente in alcuni isterici ed epi- 
lettici, ma può anche riscontrarsi in alri malati, e nei normali; esso perciò non ha 


valore diagnostico. 
P. ConsieLio, 


Cap. Med, LANTEAUME — Contributo allo studio della demenza precoce 
nel miltari. (Asilo di S. Pierre, a Marsiglia). — (Archives de med. et de pharm. 
militaive. — marzo 1911). 


Il Lanteaume ha pubblicato un notevole studio sui dementi precoci militari 
dell'Asilo di S. Pierre, ove sono ricoverati i pazzi dell'Algeria e Tunisia, di parte 
del XV corpo d'armata, oltre a numerosi coloniali. 

Egli ha potuto seguire per molto tempo, e diligentemente sottoporre a ripetuti 
esami, 9 casi, dei quali 8 della forma paranoide, 2 della ebetranica, 4 della ca- 
tatonica; la proporzione rispetto al totale dei militari ricoverati nell’Asilo è del 
10%, che è un po' inferiore a quelle date per gli altri pazzi non militari dal 
Kraepelin e Sérieux (12-14 %). In un caso si trattava di un sergente dell’età 
di anni 35, con 11 di servizio; in un altro di un capociurma di 84 anni, con 15 
di servizio: in un terzo pure di un sergente di 33 anni, con 15 di servizio; in 
un quarto di un recluso di anni 28, già 2 volte disertore; in un 5° di un soldato 
trasferito in una compagnia di disciplina per cattiva condotta; in un 6° di un 
soldato coloniale, di anni 28, con 9 di servizio; in un 7° di un operaio coloniale, 
di anni 85, con 12 di servizio; in un 8° di un soldato del treno; nel 9° di un 
recluso di anni 26, condannato per grave insubordinazione con vie di fatto verso 
un caporale. 

L'A. fa una serie di interessantissime osservazioni, psichiatriche e medicole- 
gali, su questi 9 casi; sopratutto discute il valore della stereotipia degli atti e 
delle parole, la facile contusione delle forme prodromiche con gli stati nevra- 


SO4 RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


stenici ed isteroidi, e del decadimento mentale caratteristico con l'imbecillità, 
mentre il mutacismo e la goffagine incongrua possono sembrare simulati; mette 
in rilievo la grande importanza medicolegale militare di tale quadro morboso 
della mentalità, sopratutto per il tripode: disturbi del carattere (bizzarrie, spi- 
rito d'opposizione, testardaggine ecc.), indifferenza emotiva, e diminuizione dell'at- 
tività mentale e fisica. Inoltre richiama l’attenzione sulla estrema suggestiona- 
bilità degli infermi, sulla facilità di atti impulsivi improvvisi ed incongrui, sulle 
diserzioni che talvolta si manifestano nella forma di fuga demenziale, sull'in- 
toppo psichico che può condurre a rifiuti d’'obbedienza, ed intine sulla necessità 
che uno studio accurato, per parte di un competente, faccia discernere le moda- 
lità sintomatiche che rivelino la diagnosi, si che si possa subitamente eliminare 
V’infermo, per prevenire a lui ed agli altri, ed alla disciplina, danni possibili e 
talora non lievi. 
P. CoxsiGLIO. 


Dott. José De GoxzALES. — Il campo visivo nell'isterismo. — (Archives de 
IPsiquiatria y Criminologia de Ingegnieros, anno IX, marzo-aprile 1910). 


L'A. da nove casi clinici diligentemente studiati, fa le seguenti deduzioni : 
1. che il vero sintomo dell’ isteria non è il restringimento del campo visivo 
per il bianco, ma l'inversione del campo dei colori, ciò che è dimostrato dai ri- 
sultati di sette su nove osservazioni; 
2. che è frequente trovare negli isterici, in esami ripetuti, deformazioni marcate 
nella linea-limite del campo visivo, il che risulta in tre sulle nove osservazioni: 
3. che non è raro negli isterici, anche affetti da forme gravi, notare un 
campo visivo perfettamente normale, ciò che sarebbe dimostrato dalle osserva- 
zioni di due sui nove casi clinici, 
FUNAIOLI. 
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Dott. BrUxING, tenente medico. — L'aotinomicosi della ghiandola parotide 
— (Deutsche Militiiriivztliche Zeitschrift,20 maggio. 


L'A. riferisce un caso di attinomicosi, verificatosi in un soldato del 111° reg- 
gimento fanteria di Rastatt. 

Il militare apparteneva a famiglia sana ed era di robusta costituzione. 

Sei settimane prima della malattia che lo incolse sotto le armi, fu comandato 
al governo dei cavalli ed in tal tempo contrasse l'abitudine di tenere sovente in 
bocca, paglia e fieno 
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La malattia cominciò con gontiore e forte dolore della metà sinistra del viso, 
tumefazione localizzata specialmente alla regione purotidea ed accompagnata da 
febbre. 

Dieci giorni dopo, essendosi manitestata una chiara fluttuazione nel luogo tu- 
metatto, vi fu praticata una larga incisione, da cui usci pus abbondante.e pieno 
di granali: nel pus furono riscontrati i comuni stafilococchi e streptococchi e il 
fungo attinomicotico. 

La febbre dopo l'evacuazione del pus, diminui per cessare ben presto: la ca- 
vità ascessuale fu più volte lavata con soluzione iodica e tamponata con garza 
iodoformica. 

In 20 giorni si ebbe completa guarigione. 

FUNAIOLI. 


Losaro. — Un nuovo processo di gastrostomia. — (Annali del R. Istituto 
di Clinica chirurgica di Roma, vol. II1). 


L'autore, partendo dal concetto che nessuna forza passiva può, a lungo andare, 
resistere ad un forza attiva ed energica, quale è la contrazione peristaltica dello 
stomaco, si propose di contrappore a quest'ultima forza muscolare attiva, un’altra 
della stessa natura, ma più energica, e cioè quella dei retti addominali. 

Sullo stesso concetto si basano pure i vari processi a sfintere, ma questi non 
corrisposero allo scopo, probabilmente perchè si cercò di creare lo stintere inci- 
dendo, o divaricando dall’avanti all'indietro le fibre del retto, in modo da costi- 
tuire un anello ad asse anteroposteriore. Infatti se si considera che l’azione di 
questi muscoli si spiega talvolta dall'alto in basso, o dal basso in alto e costan- 
temente dall'avanti all'indietro comprimendo gli organi addominali (Testut), ne 
risulta evidentemente che nessuna di queste tre direzioni dell’energia muscolare 
può agire in modo da chiudere efficacemente la breccia creata e quindi la fistola 
o prima o poi diventa incontinente. Inoltre non basta soltanto utilizzare la spinta 
dall’avantiall’indietrodei muscoli retti ma è necessario creare allo stomaco un punto 
d'appoggio sul quale esso possa fissarsi, perchè non venga ricacciato all'indietro 
dalla spinta antero posteriore che gli viene impressa dal muscolo, ma possa es- 
sere compresso nel suo tragitto fistoloso. L'A. sdoppiando il muscolo retto addo- 
minale e collocando quindi il seno fistoloso tra i due piani muscolari, ritiene di 
aver soddisfatto a queste due condizioni. L'atto operativo procede nel modo se- 
guente. 

Aperta la cavità addominale mediante una incisione lunga 8-10 cent. sulla 
linea alba, introduce in essa la mano sinistra, coll’indice ed il medio situati nel- 
l'interno lungo la faccia peritonale della parete e col pollice sulla faccia cutanea 
quindi rintraccia il muscolo retto di sinistra, il quale appare al tatto come un 
grosso cordone, duro, resistente che stugge alle dita che tentano di stringerlo. 
Riconosciutolo, lo mantiene ben fisso; infigge in esso un lungo ed aguzzo teno- 
tomo con direzione rettilinea da destra verso sinistra, incidendo successivamente 
la guaina rettale nel suo margine interno, il muscolo nel suo asse mediano ori- 
zontale, la guaina rettale nel suo margine esterno e la cute a qualche centimetro 
dal punto corrispondente al margine esterno del retto. 

Per allargare l’incisione, colla mano sinistra, mantenuta nella posizione ile- 
scritta, guida il bisturi in basso ed un pò più in alto,in modo che allargando la 
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primitiva fessura, viene a sdoppiare in quel punto il muscolo retto in due fo- 
glietti uguali, uno anteriore, l'altro posteriore ed a creare nello spessore del mu- 
scolo stesso un tunnel con direzione da destra a sinistra della grandezza e della 
forma del cono gastrico, che esso dovrà contenere, e cioè colla base situata sul 
margine interno del muscolo retto e l'apice sulla cute, in corrispondenza del mar- 
gine esterno di detto muscolo. Pinzettando ora lo stomaco, forma un cono di pa- 
rete ventricolare che attrae fra le labbra dell'incisione, indi con tre punti di catgut 
l'aponeurosi ed il peritoneo corrispondente alla base del cono gastrico ed al mar- 
gine interno del toglietto posteriore della terita muscolare; fissa lo stomaco sul- 
l'aponeurosi ed al peritoneo dell'altro lato e restringe in alto ed in basso la brec- 
cia attorno al ventricolo. Ciò fatto, con una pinza introdotta dalla piccola ferita 
laterale cutanea passa attraverso la breccia muscolare, prende l’apice del conoga- 
strico e, lo porta nel tunnel muscolare, già costituito, e lo fissa assicurando l’a- 
pice stesso con quattro punti di sutura al margine muscolare sinistro od esterno 
che si vede facilmente ed al margine cutaneo della piccola breccia laterale. ll 
cono gastrico acquista così una posizione intramuscolare, perchè circondato ovun- 
que da muscolo ed è fissato in detta posizione col suo apice al margine esterno 
e colla sua base al margine interno del muscolo retto addominale. A questo punto 
chiude la grande breccia addominale con doppio piano di sutura: e cioè con un 
primo avvicina le aponeurosi e con un secondo sutura la cute. Finalmente incide 
l'apice del cono gastrico sporgente sulla pelle e ne fissa a questa i suoi margini. 

Dai risultati ottenuti dell'Autore, questo nuovo processo realizzerebbe note- 
voli vantaggi su tutti i precedenti cioè brevità di esecuzione sul processo Tavel: 
permanente e perfetta continenza che spesso fa difetto coi metodi semplici (Se. 
dillot — Nélaton — Egeberg — Blendot e Basson — Fenger — Cooper — For- 
ster — Lowe — Verneuil) e con quelli a sfintere (Howse — Haeker — Girard — 
Terrier Gosset Hahu),immutabilità delle nuove condizioni create, il che non sempre 
si realizza coi metodi a valvola (Penierel — Fontan — Senn — Forgues — Poi- 
rier ecc.) e con quelli a lungo seno obliquo (Kader,, o spiroide (Allemann — $0u- 
ligoux — Sabanyef — Frank — Marwedel — Witzel — Kocher) e per ultimo ha 
il pregio di creare una lunga fistola e tale da permettere anche una alimenta- 
zione non esclusivamente liquida. 

TIRELLI. 


Prof. F. La TorkE. — Sulla compressione dell'aorta addominale mediante 
stretta fasciatura sul ventre. (La clinica ostetrica). 


L.A. dopo aver rilevato il favore incontrato nella pratica ostetrica, ginecologica 
e chirurgica dal processo che va sotto il nome di « Momburg », fa di tale argo- 
mento un accurato esame storico affine di poter stabilire se effettivamente va dato 
al Momburg o ad altri il merito di averne avuta la prima ispirazione. 

Ricorda come chi per primo compresse l’aorta nelle emorragie post-partum fu 
Daniele Luigi Rudiger verso il 1797; lo seguì il Boer al principio del xIx secolo, 
più tardi Max Saxtorph e l’Ulsamer: i due primi praticarono la compressione at- 
traverso la parte posteriore dell'utero, introducendo la mano nella cavità uterina 
gli altri comprimendo colla mano attraverso la parete addominale al di sopra del 
fondo dell’utero. Introduttore di tal metodo in Francia fu il Tréhan e non il Bau- 
delocque, come egli stesso afferma; questi ha solo il merito di averci pensato 
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senza avervi mai ricorso. Però anche prima del Baudelocque anche lo Smellie 
aveva avuto la stessa idea, praticandola in donne minacciate da svenimenti nei 
primi momenti che seguono il secondamento. Ma anche lo Smellie non praticava 
la fasciatura allo scopo di comprimere l’aorta, sibbene per obbligare l’utero a ri- 
manere nella parte inferiore dell’addome senza abbandonarsi da un lato o dal- 
l’altro. 

Il Momburg si occupò della fasciatura addominale, quale mezzo emostatico pre- 
ventivo, solo a scopo chirurgico nel 1908, e un anno dopo il suo procedimento per 
opera del Sigwart, dell’Hihn, del Rieltinder ed altri venne esteso nella pratica 
ostetrica e ginecologica. 

L'A. invece ricorda come fin dal 1875 comprimesse l’aorta sia direttamente che 
indirettamente mediante fasciatura addominale nelle emorragie dell’utero e delle 
parti inferiori del corpo. Quale testimonianza del suo asserto riferisce che nel 1889 
pubblicò nel n. 4 delle Nouvelles Archives d'Obstetrique et de Gynécologie, fondate 
e dirette dai professori Charpentier e Doleris, uno studio sulla compressione del- 
l’aorta addominale nelle emorragie post-partum, illustrandolo con otto osserva- 
zioni cliniche. i 

Per tali considerazioni, fondate su dati storici indiscutibili, l'A. ritiene che, 
per giustizia ed onestà scientifiche, il processo della compressione dell'aorta addo- 
minale mediante costrizione del corpo per mezzo di una fascia strettamente ap- 
plicata sul corpo, quale mezzo emostatico, almeno in ostetricia, debba portar il 
nome di processo La Torre e non del Momburg. 

Pomponi. 


Dott. D. CALABRESE. — Intervento chirurgico razionale negli avvelena- 
menti acuti da sublimato corrosivo. — (Bu//ettino delle scienze mediche, 
fascicolo VII, luglio 1911). a 


Le ricerche dell'A. hunno lo scopo di dimostrare che l'intervento chirurgico 
può coadiuvare la terapia medica, quasi sempre insufficiente negli avvelenamenti 
acuti e gravi da sublimato corrosivo. 

Questo potente veleno, introdotto nello stomaco, produce lesioni varie secondo 
In concentrazione della soluzione e lo stato di ripienezza del viscere. Talvolta 
In soluzione viene assorbita senza lusciare traccie nello stomaco, salvo a dare 
segni di sè per l'assorbimento del veleno. Sc lo stomaco è ricoperto di muco denso, 
si producono combinazioni poco solubili ed in tal caso anche forti dosi di su- 
blimato, se prontamente estratto, possono riuscire innocue. 

Se la mucosa stomacale è povera di sungue si possono produrre escare. 

L’A., dopo di aver fatto cenno dell’assorbimento del veleno, del modo di ugire 
del mercurio nell'organismo, ricordando la pregevole monografi del Guelfi « sulla 
patogenesi del mercurialismo » domanda: Come si tratta attualmente l’avvelena- 
mento acuto per ingestione di sublimato corrosivo? Alcuni, ritenendo pericolosi 
la sonda gastrica per la lavatura dello stomaco, attesa In possibile corrosione 
delle sue pareti, somministrano antidoti chimici; altri, ricorrendo alla lavatura 
dello stomaco, aggiungono la somministrazione del latte o dell’albume d’uovo 
per ottenere l’albuminato di mercurio insolubile: molti preferiscono provocare il 
vomito. 


57 — Giornale di medizina militare — Fase. XI-XII, 
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Questi mezzi suranno capaci di allontanare dallo stomaco e di neutralizzare, 
quella quantità di sublimato che vi si trova, ma non di eliminare e di neutra- 
lizzare quella parte già passuta nel tenue, ed è quindi nell’intestino che si sta- 
biliscono necessariamente delle lesioni più o meno gravi, come è là che avviene 
l'assorbimento della sostanza. Perciò l’azione chirurgica deve permettere di allon- 
tanare dall'intestino, o per lo meno di neutralizzare, prima ancora che il sangue 
lo sciolga e se ne impadronisca tutto il mercurio che vi si trova. 

L'A. fece ì suoi esperimenti sui cani, I quattro primi cani, del peso ciascuno 
da 6 a 7 chilogrammi, morirono un ora dopo della somministrazione di un grammo 
e mezzo di sublimato in soluzione, presentando alla necroscopia, la mucosa ga- 
strica causticata. 

La tecnica usata dall'autore è lau seguente: somministra a due cani a mezzo 
di sonda gastrica, una quantità di sublimato in soluzione acquosa che corrisponda 
da 6 a 8 centigrammi per ogni chilogrammo di peso dell'animale; dopo una, due, 
tre, quattro ore dall’ingestione, ad uno dei cani (cane di controllo) pratica la 
lavatura dello stomaco per mezzo della stessi sonda, somministrando dell’acqua 
albuminata con albume d’uovo; all’altro cane, oltre alle dette manovre e previa 
anestesia, pratica lu laparotomia, ricerca la prima ansa del digiuno, la estrae dal 
ventre con le opportune cautele, apre l’ansa, ed attraverso l’apertura praticata 
fa passare un lungo tubo di gomma a doppia corrente, col quale opera il lavaggio 
dell'intestino, prima verso il duodeno e lo stomaco, poi nella direzione opposta, 
con soluzione acquosa al 5 % di taisolfato sodico, come consiglia il Sabbatini. 
Pritica poscia l’enterorafia e la sutura delle pareti addominali e, seduta stante, 
colla stessa soluzione del taisolfito, somministra un clistere. Il taisolfato sodico, 
secondo le esperienze del Sabbatini, forma col mercurio un trisolfato doppio nella 
dissociazione elettrolitica del quale il merenrio passa all’anione. 

L'A, riassume il seguente risultato ottenuto dai suoi esperimenti: di 5 cani 
avvelenati col sublimato introdotto direttamente nello stomaco e trattati a di- 
stanza di 1, 2, 8, 4 ore con lavatura dello stomaco, ne morirono 5 con tutti i 
fenomeni dell’avvelenamento acuto da sublimato; in altri 5 invece sottoposti alla 
medesima distanza di 1, 2, 3, 4 ore dell'avvelenamento a lavaggio dello stomaco 
e con l'operazione della laparotomia e lavaggio dell'intestino, 5 vissero, non potendosi 
imputare la morte di uno di essi avvenuta in 27" giornata al sublimato corrosivo. 

Resta a vedere se il procedimento eseguito sui cani si possa applicare all'uomo, 

Che il quesito susciti, di primo acchito, perplessità ed incertezza, dice l'A. è 
cosa naturale ed in parte anche giusta e tutti sono compresi delle gravi condi- 
zioni in cui versa la maggior parte degli avvelenati da mercurio e della re- 
sponsabilità che veniamo ad assumere, specie quando, di fronte ad un disgra- 
ziuto in pericolo di vita, si debba praticare un’ operazione che può far sorgere 
il dubbio di aver servito, se l’esito sia infausto, ad affrettare la morte. Tuttavia 
siccome colla sola lavatura dello stomaco i colpiti da nvvelenamento muoiono 
nella maggior parte dei casi, il lavaggio dell’intestino, come viene proposto, 
deve necessariamente giovare. In altri termini, questa semplice e razionale te- 
rapia'operativa deve completare la terapin medica e giungere in aiuto a questa 
appunto là dove essa non può arrivare coi mezzi di cui presentemente dispone. 

Si intende che la terapia chirurgica debba essere tentata solo nei casi di av- 
velenamento acuto da sublimato, tenendo conto essenzialmente del tempo decorso 
dall'ingestione del veleno, delle condizioni del paziente, delle lesioni già indotte 
negli organi e principalmente nei reni. GOZzano. 
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Harrison BurLER. — Un caso di ritardata riformazione della camera an- 
teriore dopo estrazione di cataratta. — (The OphthalmicReview, settembre). 


L’accidente è raro (1-2 volte su 100 casi), ma interessante pel fatto che una 
operazione di cataratta, perfetta in sè stessa, può avere un esito infelice se la 
camera anteriore tarda a riformarsi più di uno o due giorni, come nel caso trat- 
tato dall’A., il quale essenzialmente decorse nel seguente modo: 

La camera anteriore non si riformò che 17 giorni dopo l'operazione, ma al 
35° giorno si notava una punta dell’iride nell'angolo esterno dell'incisione e 
quindi la camera anteriore scompariva di nuovo. Più tardi, nel punto dell’incu- 
neamento dell’iride si formava una fistola. Al 60° giorno si riformava di nuovo 
la camera anteriore, ma poco dopo al posto della fistola insorgeva una piccola. 
cisti. Trascorso qualche giorno, tutto procedeva in modo da far credere all'A. 
alla guarigione, ma dopo poco meno di un mese ricompariva la fistola. Pochi 
giorni dopo si riformava la camera anteriore (allora l’A. procedeva alla caute- 
rizzazione); solo al 5° mese dall'operazione si raggiungeva la guarigione detini- 


n 


i 6 6 
tiva con Tn, V= 5 dopo un mese e mezzo ancora = 


L’A. ritiene che probabilmente dopo l'operazione l'incisione fu mantenuta 
beante da una punta di capsula capitatavi pel fatto che nella notte susseguente 
all'operazione stessa il paziente ebbe a fare un movimento brusco (si assise im- 
provvisamente sul letto, allarmato da un casuale rumore), al che dovette seguire 
l’impegno dell’iride. 

La ferita restò sì lungo tempo aperta, che quando finalmente si chiuse, si 
manifestò un disturbo nelle condizioni di equilibrio tra la secrezione e l’escrezione, 
donde un glaucoma passeggiero. 

Widmark in casi consimili ha ritenuto che un tale esito fosse dipeso da un 
errore di tecnica nel praticare la sezione; infatti esso occorre con relativa 
maggiore frequenza quando il taglio viene praticato sulla cornea; ma l’A. per- 
sonalmente non ha potuto notare alcuna differenza nella guarigione, siasi prati- 
cata un’incisione corneale od una sclerale, purchè non sia capitata l’iride o la 
capsula tra i margini. 

Con la ritardata formazione della camera anteriore, se generalmente si ha, 
senz'altro danno, un corrispondente ritardo nella guarigione, spesso però si ha 
opacità della cornea, sia lieve e passeggera, sia al punto tale da richiedere una 
iridectomia ottica; l'occhio inoltre può andare incontro ad infezione, ovvero ta- 
lora andar perduto in conseguenza di una fistola a permanenza o di un glaucoma. 

Il miglior trattamento è il riposo a letto con un bendaggio compressivo sul- 
l'occhio, l’uso di irrigazioni con soluzione di sublimato 1 per 5 mila e talora il 
termocauterio, 

Sopratutto è importante la profilassi. S. CALENDOLI. 
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R. JAMES. — Lesione penetrante del globo con panoftalmite dovuta ad 
un microrganismo che dà sviluppo a gas. — (The Ophthalmie Review, 
giugno). fd 


Trattasi di un fanciullo di 9 anni, contro il quale casualmente un compagno, 
col quale scherzava, aveva tirato con un fucile ad aria compressa, colpendolo 
all'occhio sinistro. 

L'A. all'esame del paziente praticato due giorni dopo l’accaduto, riscontrava, 
con una temperatura subnormale, scarso edema alla palpebra superiore, lieve 
chemosi e piccola ferita corneale, dalla quale, scoprendo l'occhio, uscivano bolle 
di gas. 

Faceva diagnosi di panoftalmite precoce con sviluppo di gas da mierorga- 
nismi e si decideva ad eseguire l’enucleazione. 

Il bulbo veniva immerso in formalina al 10 p. 100; esso presentava una per- 
forazione lateralmente al nervo ottico; nel suo interno, con i raggi X si poteva 
notare un dardo. 

I preparati eseguiti con un’ansa intrisa nella ferita, così come le culture in 
diversi terreni (latte, patata, gelatina, brodo), l’inoculazione in una cavia, le sub- 
culture e le inoculazioni in altre cavie fatte con materiale ottenuto dalla prima, 
e finalmente l'iniezione intravenosa in un coniglio praticata con lo stesso mate- 
riale, non lasciavano alcun dubbio che l'infezione era data dal B. aerogenes capsu- 
latus, descritto dal Welch nel 15592, e precisamente da una varietà di questo ba- 
cillo (in quanto che al caso presente si aveva negli animali inoculati solamente 
una reazione locale, mentre col B. descritto da Welch, all'inoculazione tien dietro 
un'infezione generale rapidamente mortale). 

I preparati istologici eseguiti con pezzetti dell'occhio facevano vedere che la 
selerotica era normale, la coroide fortemente congestionata e tumefatta, la retina 
ispessita ed alterata. Gli strati interni di quest’ultima contenevano i cennati ba- 
cilli in numero rilevante. 

Questo bacillo è stato riscontrato con una certa frequenza in casi di can- 
crena acuta e diffusa, in ascessi di appendicite o da mastoidite ed in casi dì 
empiema. 

L'A. aveva avuto poco tempo prima un caso identico al presente (sul quale 
s’intratteneva in una seduta della Società Ottalmologica di Londra), ma non ne 
ha trovato segnato nella letteratura alcun altro. Egli è però del parere che i 
casi descritti da Chaillous, Darier e Oreste (Francia) e da loro attribuiti al ba- 
cillus perfringens sieno identici, cioè a dire che questo bacillo e quello di Welch 
si debbano identificare. S. CALENDOLI. 


Passera E., capitano medico. — Cisti della congiuntiva a contenuto inso- 
lito. — Novara, G. Gaddi, 1910 e XX Congresso dell’associazione oftalmolo- 
gica italiana, Palermo, 20-23 aprile 1911, 


Nella congiuntiva si possono, seguendo il Saemisch, distinguere le seguenti 
categorie di cisti: 1°) Cisti linfatiche o linfangiectasie; 2°) Cisti originatesi a se- 
guito di alterazioni dei tessuti congiuntivali, di trasposizioni di essi e di malattie 
delle glandole, e questa specie di cisti egli suddivide in tre sottoclassi, delle cisti 
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sierose epiteliali, delle c. da increspamento eisti da insenature, delle cisti da 
malattia delle glandole del Krause; 3°) Cisti dovute a ferite della corgiuntiva; 4°) 
Cisti idatidee; 5°) False cisti o formazioni cistoidi, dovute a soluzione di conti- 
nuità del globo oculare; 6°) Cisti che nppaiono in altre neotormazioni e neoplasie. 
L’A. ritiene probabile che cisti epiteliali a contenuto liquido, oggi ritenute 
spontanee, possano trarre la loro origine dalla presenza e dallo stimolo, sull’epi- 
telio congiuntivale intatto, di un corpicciuolo estraneo, non molto irritante e non 
rapidamente riassorbibile, sotto l’attività biologica e chimica dei tessuti circonvicini. 
Il caso da lui osservato nella clinica del Reymond, a Torino, ed esaminato 
anche anatomicamente, riguardava un fanciullo, portatore d'una cisti vescicolare 
della piega di passaggio inferiore. Essu venne estirpata e conteneva un liquido 
torbidiccio, ricco di corpuscoli di pus, di cellule epiteliali cilindriche degenerate 
e di detriti, nonchè una matassina di fibre di cotone, lunga circa cinque milli- 
metri. La natura di queste fu dall'A. accertata con le reazioni microchimiche 
proprie della cellulosi Le pareti cistiche erano costituite da connettiva e rivestite 
internamente di elementi cellulari, analoghi a quelli della congiuntivo normale. 
Questo caso offre all’A. la base per un'interpretazione, in molti punti diffe- 
rente da quelle fin'ora emesse sulla genesi di un certo numero di cisti congiun- 
tivali. Egli crede che il flocculo di cotone, intromessosi nel seno congiuntivale in- 
feriore, vi sia rimasto impigliato ed abbia meccanicamente provocato una modica, 
ma duratura irritazione flogistica delle zone di mucosa circostanti, la loro iper- 
trofia ed il loro sviluppo a cisti Da questo caso l'A. trae perciò occasione per 
domandarsi se la duratura presenza di un corpo estraneo sulla congiuntiva, specie 
nsl fornice inferiore, non rappresenti, più spesso che non sembri, ln causa di molte 
cisti, intorno alla cui origine è viva tutt'ora la discussione. Infatti in questo caso 
truttavasi di corpo estraneo assai resistente all’azione disgregatoria dei tessuti 
e perciò facilmente lo si rintracciò ancora all’atto dell'operazione. Ma quando si 
avesse a che fare con corpicciuoli meno resistenti, essi possono rinssorbirsi dopo un 
certo tempo, in seno alle cisti da essi medesimi provocate e, all'esame anatomico 
di queste, non si avrebbe alcun reperto e criterio per differenziare queste da altre 
cisti epiteliali a contenuto liquido, che vengono dichiarate spontanee a da inclu- 
sione. R. L. 


HerzoG (Berlino). — Sulla natura dei germi del tracoma. -— (Deutsche Mediz- 
Wochenschrift, giugno). ’ 


In ogni caso di congiuntivite granulosa è riuscito all'autore di provare che i 
così detti corpuscoli del tracoma sono identici ad una certa forma, non ancora 
abbastanza nota, di involuzione del gonococco di Neisser: e l’infezione del tra- 
coma avviene così che questi germi involuti crescono in simbiosi di un parassi- 
tismo nell’interno delle cellule epiteliali della congiuntiva e quivi moltiplicandosi 
formano le zooglee note sotto il nome di corpuscoli del tracoma. 

Queste constatazioni si fondano specialmente sopra i seguenti fatti: 
1° Mediante trapianti ripetuti sull'agar Wertheim è possibile ricondurre 
queste forme di zooglee morfologicamente fra di loro identiche a culture pure di 
gonococco di Neisser, dimostrabili con la colorazione del Giemsa. 
Nei batteri racchiusi nell'interno degli epitelii avviene una dissociazione fra 
il plasma ela ceromatina e da quest’ultima si indualizzano delle teleutospore che 
prendono l’aspetto di frammenti nucleari come ne col plasma degli infusori. 
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Il comportamento chimico irregolare delle forme definitive dell’involuzione 
— dall'A. designate come microgonococchi — è così caratterizzata o che assumono 
una decisa colorazione rossa col Giemsa a differenza delle forme normali che si 
colorano in azurro. Ma fra i due estremi si possono seguire delle gradazioni che 
vanno dall’azurro al violetto pallido, al rosa, al rosso deciso. 

Con tali prove culturali cade così la divisione fra i corpi di Prowazek come 
agenti del tracoma ed i batteri di Neisser, 

2° Nella classe dei protozoi e negli organismi affini non è conosciuta alcuna 
forma di vita di così tenue e semplice organizzazione. Anche nella sotto classe 
dei chytridiaci che si riportono all’eziologia di certe infezioni vi ha una più alta 
e grande organizzazione di vita (tagelli, pseudopodi, capsula ecc.). 

3° Indubbiamente nei casi di blenorrea della congiuntiva il prof. Herzog 
ha potuto seguire la diminuzione della virulenza del gonococco, l’attenuarsi dei 
sintomi dell’infiammazione acuta, la scomparsa di ogni germe dal secreto, e 
infine lo stabilirsi delle forme d’involuzione col quadro tipico dei corpi del 
tracoma. 

4o Nei casi di tracoma recente si possono riscontrare ancora fra gli epitelii 
i microgonococchi con tutti i caratteri dei gonococchi normali (chicchi appajati, 
colorazione azurra) detti dall'A. forme di passaggio (Uebergangsformen der Mikro- 
gonokokken) e seguirli fino all’involuzione nei corpi del tracoma. 

5° Finalmente con l’'inoculazione di una cultura pura di gonococco nella con- 
giuntiva di un uomo cieco per glaucoma assoluto è riuscito all’A. di ottenere lo 
sviluppo negli epitelii di zoogle e sia per riunione di singoli microgonococchi, sia 
per sparsi elementi nel plasma cellulare. ’ 

Le numerose forme d'involuzione del gonococco e del microgonococco sono del 
resto facili a seguirsi con la colorazione del Giemsa anche nel corpo dei leucociti 
ed una tale simbiosi fra cellule bianche e batteri spiegherebbe la metamorfosi 
regressiva di questi ultimi per la formazione di tossine ingenerate nel plasma. 

Rimane così aperta la questione in quale rapporto stia per molte malattie 
d’intezione ad eziologia ancora ignota un germe noto involuto o di virulenza atte- 
nuata con le cellule viventi. Per certa parte tale questione venne adombrata nel 
così detto catarro vaginale infettivo delle giovenche causa frequente di aborti e 
di cui l’eziologia venne riconosciuta in uno streptococco negativo al Gram con 
inclusioni epiteliali simili ai corpi di tracoma. 


Domenico Boxo. 


BicueLoNNE. — Cataratta unilaterale da elettrocuzione industriale. — 
(Annales d'oculistigue, tome 144, p. 108-117). 


In un’otticina elettrica, un impiegato di 81 anni riceve attraverso il corpo, im 
circostanze non bene precisate, una corrente di 30 000 volts, che fonde del tutto 
i grossi chiodi delle sue calzature. Oltre a perdita della coscienza per quattro 
ore, si produssero scottature al lato destro del capo e del collo ed alle dita del 
piede destro, profonde fino all'osso, che richiesero circa un anno di cure. Agli 
occhi non s’ebbero fatti immediati, ma dieci giorni dopo, a destra, si riscontrò 
una leggera congiuntivite, che gunari con instillazioni di solfato di zinco e, subito 
dopo, una leggera irite, che si risolse felicemente. 
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Senonchè, sette mesì dopo l’intortunio, l'individuo cominciò ad avvertire in- 
debolimento della vista all'occhio destro. Esaminato a nove mesi di distanza dal- 
l’accidente, esso mostrò leggere opacità cristalliniche periferiche, con riduzione 
Gell'acutezza visiva ad un quarto. Tre mesi più tardi la cataratta era totale, 
omogenea, biancastra, intumescente, con buona percezione luminosa, campo vi- 
sivo e movimenti pupillari normali. Non era indicata un'operazione, nè il malato 
la richiedeva. 

E’ da notarsi che in questo caso tutte le lesioni elettriche erano localizzate 
alla metà destra del corpo, mentre la sinistra era rimasta incolume. 

Questa, dall'autore, è computata come la settima tra le cataratte da scarica 
elettrica fin'ora pubblicate. Trattasi effettivamente di un capitolo nuovo di trau- 
matologia oculare, destinato forse, purtroppo, ad arricchirsi di numerosa casi- 
stica, per le sempre più frequenti applicazioni dell’elettricità, ad alta tensione, a 
tutte le branche dell'industria. 

Di qui l’importanza dell’osservazione e del lavoro del collega francese, il 
quale riassame i principali caratteri di questo genere di cataratta, desumendoli 
dalle precedenti osservazioni del Brixa (1900), di Desbrières e Bargy (1905), del 
Bistis (1906), del Terrien (1908), del Roche (1909) e del Le Roux (1909) e dalla 
sua. A tale letteratura conviene inoltre, io credo, aggiungere i casi dell’Ellett 
(1906), dello Stilson 1907) e del Komoto (1910). 

Il Bichelonne, da questo studio comparativo, viene alla conclusione che la ca- 
taratta elettrica è per lo più unilaterale e si localizza quasi sempre dal lato del 
corpo che viene colpito dalla scarica. Il voltaggio della corrente non sembra 
avere grande influenza, poichè, in un caso, 20.000 volts provocarono soltanto delle 
opacità puntiformi disseminate, mentre in altri bastarono 500 volts a produrre 
una cataratta totale. Nel caso dell'A. trattavasi di una corrente di ben 30 009 volts. 

Dalle esperienze sugli animali (Battelli) e dai casi della letteratura, sembra 
potersi concludere che la cataratta ha luogo soltanto quando uno dei punti di 
contatto della corrente vulnerante è in vicinanza dell’occhio. 

Le lesioni cristalliniche si spiegherebbero, non già col fatto della comparte- 
cipazione della lente ad estesi disturbi nevritici, ma con una modificazione locale, 
per gli effetti di un disturbo circolatorio o di un altro disturbo di nutrizione, su 
un organo così sensibile come il cristallino. 

In un caso che ho avuto occasione di osservare nella Clinica oftalmologica 
di Torino, diretta dal prof. Reymond, e che viene ora pubblicato dal collega della 
R. Marina, dottor Pastega, negli Annali di medicina navale, trattavasi di un 
individuo che, da una corrente di 22.000 volts, riportò gravi lesioni alla regione 
fronto temporale destra, profonde fino alle ossa, che si mostravano necrotiche, 
alla radice del naso ed alle piante dei piedi. La cataratta in questo caso fu bi- 
laterale, ma si iniziò prima a destra, ove fu segnalata due mesi e mezzo circa 
dopo l'infortunio e, poi, sei mesi dopo, anche a sinistra. Le opacità lenticolari, 
costituite da punteggiature e striature, decorsero assai lentamente verso la cata- 
ratta totale, di colore cenerognolo. 

In questo campo delle cataratte prodotte dall’elettricità, è da ricordarsi infine 
il caso illustrato dal Gozzano in questo giornale (anno L, febbraio 1902, pag. 158-163), 
in cui trattavasi di un soldato che, trovandosi sotto una tenda, fu colpito dal 
fulmine. Anche in esso si ebbe dapprima congiuntivite e poi, a poco a poco, lo 
sviluppo di opacità lenticolari bilaterali, con torte riduzione del visus. 

PASSERA. 


904 RIVISTA DI OCULISTICA 


E. BrewertoNn. — Irido-olcolite tuberoolare oronica. — (7/e Ophthalmie Re- 
rieiv, agosto). 


Si tratta di due casi molto istruttivi di tubercolosi dell'occhio, con decorso 
lungo, interrotto da periodi di tregua, casi nei quali la diagnosi non si presen- 
tava chiara, almeno all’inizio. 

1° Caso. — Donna di 24 anni. Nei suoi precedenti conta una leggera pleurite 
ed una tumefazione ad una tibia. 

Ecco il decorso dell’affezione agli occhi: Si ammala prima l’O. D. e dopo un 
anno (nonostante le cure a base di mercurio e pilecarpina, assieme a ricostituenti), 
diventa cieco. Circa un altro anno appresso si risveglia il processo infiammatorio, 
prima all’O. S. e poi anche al D., con dolori che costringono la paziente ad assog- 
gettarsi alla nevrectomia del nervo ottico-cilare da questo lato. Dopo breve tregua, 
la malattia risorge e l'esame fa rilevare all’O. S. sclerite e cheratite punteggiata 
limitate, con lieve pigmentazione della capsula del cristallino e poco dopo si 
aggiungono altre chiazze di sclerite, irite con sinechie posteriori e nella camera 
anteriore appare una massa bianca di essudato fiocconoso. 

Si pratica allora l'enucleazione dell'O. D. L’esame istologico del bulbo non fa 
rilevare bacilli tubercolari; ma granulazioni ed alcune cellule giganti in una 
massa di tessuto connettivo posta dietro al cristallino e che conglobava un di- 
stacco retinico. 

Altra breve sosta del male, dopo la quale l’intiammazione si risveglia di nuovo 
all'O. S.: i sintomi precedenti riappaiono più rilevanti ed'i dolori più intensi; la 
cheratite punteggiata guadagna terreno. Segue un lieve miglioramento, poi, con 
l'infiammazione, si riaccendono più vivi ancora i dolori. 

Si ricorre ai raggi X e si ha un considerevole miglioramento, quindi una 
ricaduta: la pupilla è quasi completamente invasa da essudato; la vista molto 
ridotta. 

Si sospende l'applicazione di questi raggi: cessano i dolori; ma si manifesta 
un glaucoma secondario, la cornea si va opacando, la camera anteriore resta 
abolita, la pupilla aderente, l’iride atrofica, con perdita della vista e tensione 
at 95. 

La diagnosi di tubercolosi fu posta abbastanza per tempo (venendo esclusa la 
sifilide dalla storia clinica e dalla resistenza al trattamento mercuriale); ma non 
venne usata la tubercolina per timore di una reazione locale. 

2° Caso. — Donna di anni 30. Ha subito negli ultimi anni 17 operazioni per 
adeniti al collo e per lo stesso motivo è stata sottoposta ai raggi X. Per varii 
anni ha sofl'erto inoltre di una torma di artrite reumatoide alle dita delle mani 
e dei piedi, per la quale queste sono rimaste abbastanza gravemente deformate. 

Decorso della malattia oculare: comincia con irite doppia, che guarisce; dopo 
un anno, risvegliandosi il processo, si ha: 

O. S. atrotico con camera anteriore impicciolita, iride torbida, pupilla ristretta, 
aderente e chiusa da essudato. 

All'O. D. una zona di sclerite e cheratite, una limitata opacità interstiziale 
in alto, opacità generale della Descemet in basso, scarse aderenze delliride. 
All’oftalmoscopio il fondo sembra normale; la vista è ridotta di molto. 

Ben presto l'infiammazione in quest'ultimo occhio si accentua; appariscono 
chiazze di cheratite punteggiata e le aderenze dell’iride si fanno carnose. 
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S'inizia il trattamento con la tubercolina. Si ha un miglioramento, al quale, 
col sospendersi della cura, succede un peggioramento per l’aumentata opacità del 
vitreo; la vista si riduce ad ',,. Si ritorna alla tubercolina e si ha un nuovo e 
notevole miglioramento, al quale segue un'altra interruzione della cura ed un 
altro peggioramento e questa volta il ricorso alla tubercolina non riesce più effi- 
cace: la vista va sempre abbassandosi per l'aumento delle cennate opacità del 
vitreo, alle quali se ne uniscono altre da parte del cristallino. La proiezione della 
luce è diminuita dal lato nasale, tatto dovuto indubbiamente ad un distacco 
retinico. 

L’A. conclude consigliando di trattare di buon'ora con la tubercolina tutti i casi 
come questi cioè di irido-ciclite cronica, quando il tipo della malattia ta pensare 
alla tubercolosi e quando la sifilide può essere esclusa. 

Egli è convinto che questi due pazienti avrebbero potuto guarire se la cennata 
cura fosse stata iniziata avanti che si perdesse il primo occhio. 

S. CALENDOLI. 


PassERA E., capitano medico. — Sulla struttura degli angiomi cavernosi del- 
l'orbita. — Contributo clinico ed istologico. — (Uph'halmologica, volume 1I, 
fascicolo I, e XX Congresso associazione oftalmologica italiana, Palermo, 2U- 
23 aprile 1911). 


Lo studio dell'intima struttura degli angiomi cavernosi dell'orbita, già ricco 
di molti reperti anatomici, venne ripreso in questi ultimi anni, col sussidio di 
nuovi mezzi di tecnica microscopica, che permisero di rintracciare particolari isto- 
logici molto importanti, in sè stessi e nei riguardi della clinica. L’A. coglie l’oc 
casione di un nuovo caso da lui osservato nella clinica del Reymond, a Torino, 
per ricercare e analizzare, in un diffuso ad accurato studio, i varî sintomi clinici 
e le particolarità istologiche fin'ora conosciute. 

'Crattavasi d'una persona di 52 anni, in cui il tumore, a sinistra, datava da 7 
anni. Il globo oculare mostrava esottilmo assile di 5 mm., con spostamento cou- 
temporaneo verro l’alto e l'interno. Non esistevano disturbi della sua motilità. La 
pupilla aveva contorni un po’ meno netti del normale. Acuità visiva —= 1,0 Rey- 
mond in ambo gli occhi. Nell’angolo inferiore esterno dell'orbita palpavasi un tu- 
more, molle-elastico, fluttuante, abbastanza spostabile, non suscettibile di apprez- 
zabile diminuzione di volume, nè spontaneamente, da un'epoca all'altra, né sotto 
la pressione digitale; sprovvisto di pulsazioni e di rumori; indifferente alla com- 
pressione delle carotidi e delle giugulari al collo. 

Sotto l'anestesia cloroformica, il neoplasma, della grandezza e forma di una 
noce, venne estirpato, per via transpalpebrale, attraverso un’incisione curvilinea, 
tracciata sul quadrante inferiore-esterno dell’orificio orbitario. Esso risiedeva nella 
porzione temporo-inferiore della loggia posteriore dell'orbita. Sutura amovibile 
della fascia tarso-orbitaria, sutura a punti staccati della cute. Riunione per primam 
in sei giorni e guarigione definitiva, senza recidiva. 

Il tumore risultò, al microscopio, un tipico angioma cavernoso, ben incapsu- 
lato. In esso l’A., dopo ricercate tutte le particolarità di struttura fin'ora segna- 
late dalla letteratura, viene alle seguenti conclusioni: 1°) Resta confermata la 
presenza riscontrata pel primo e, fin’cra, unicamente dal Guglianetti, di //as- 
mazellen nell’orditura degli angiomi cavernosi dell'orbita e, cioè, tanto nella 
capsula, che nelle trabecole interlacunari, sia allo stato sporadico che frammiste 
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ad altri elementi d'infiltrazione tHlogistica (linfociti). Tale presenza merita d’essere 
nuovamente ricercata in altri casi, per stabilire se trattisi di un reperto costante; 
2°) Viene del pari confermata la presenza, entro le cavità ematiche del neoplasma, 
tra gli elementi proprii del sangue, di Plasmazellen, per lo più degenerate, viste 
per la prima volta dal Guglianetti, Anche questo elemento citologico crede sia 
conveniente ricercare in nuove osservazioni; 3) In questo esemplare esistevano, 
ed assai numerose, le Mastze/Zen, descritte per la prima volta in questi neoplasmi 
dal Lodato e ritrovate du qualche altro autore; 4°) Accanto ad emangiomi caver- 
nosì dell'orbita, intessuti prevalentemente da fibre elastiche, altri ne esistono, in 
cui questi elementi istologici sono scarsamente rappresantati, prevalendo invece, 
nell’orditura del neoplasma, il tessuto collageno, di sua natura poco distensibile. 
Ciò spiega perchè, clinicamente, possano, talvolta difettare, in questo genere di 
tumori, la compressibilità e le variazioni di volume spontanee o provocate; 5°) Pos- 
sono «versi angiomi cavernosi dell’orbita in stato d'incipiente trasformazione fi- 
brosa, a grado affatto primordiale, con sclerosi delle pareti vasali; 6') Esistono 
tipici angiomi sprovvisti di pigmenti emntici contenenti ferro. 

Il lavoro è illustrato da una tavola di 13 figure, in cui sono riprodotte, tra 
l'altro, parecchi tipi delle suddette Plasmazellen, R. L 
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Dott. V. PuxToNI. -. Lesioni anatomo-patologiche e morte per anafilassi. 
— (Bullettino delle scienze mediche, fascicolo VII, luglio 1911). 


Il fenomeno dell'anafilassi, accolto da pochi anni nel dominio della patologia 
e studiato con tutto il fervore che la sua strana natura, tanto opposta ai feno- 
meni di immunità, poteva ispirare, è oggi perfettamente conosciuto. I problemi 
dell’anafilassi attiva e passiva e dell’antianafilassi sono stati risolti e ben deter- 
minati sperimentalmente sino nelle loro più piccole particolarità, mentre dal lato 
clinico si è trovata Ja spiegazione di fenomeni che sembravano essere inspiega- 
bili e ne sono seguite feconde applicazioni nel campo pratico, a scopo profilattico. 

Ancora poco conosciuta — dice l'A. — è la causa intima del fenomeno, il 
meccanismo di azione, il perchè della morte per anafilassi, e la molteplicità delle 
teorie emesse per dare una spiegazione scientifica dell’anafilassi, mostra come 
regni grande incertezza in questo campo, e come non sia ancora illumitata la 
questione. Nemmeno vi è concordia nello spiegare per quale motivo preciso viene 
a morire l'individuo colto da anatilassi. 

Molte delle teorie sull'anafilassi portano a credere che sopravvengano gravis- 
sime perturbazioni dei centri nervosi, o per la formazione di un veleno o per 
trauma apportato dalla neutralizzazione fra antigeno ed anticorpi, ma non è di- 
mostrato se queste sole perturbazioni siano capaci di produrre la morte, o se 
non facciano parte di un quadro generale più ampio, di un’affezione che colpisca 
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anche altre parti dell'organismo. E per chiarire questo quesito è più utile, se- 
condo l’autore, lo studio anatomo-patologico dello sperimentale, 

Vari autori si occuparono dello studio anatomo-patologico, quali Gay e Sout- 
hard, Lewis, Tscharnotzky, Auer, Bield, Kraus, Faure e Villaret ed ai reperti 
da essi riscontrati l’autore aggiunge i risultati che ha ottenuto esaminando 
quattro cavie morte per anafilassi idatidea subacuta, che si possono riassumere 
in un quadro generale: iperemia capillare e venosa di tutti i visceri; focolai 
emorragici del cuore, polmone e stomaco; lesioni parenchimatose del cuore, fe- 
gato, pancreas, rene e capsule surrenali; una volta degenerazione grassa spic- 
cata del fegato e speciali lesioni polmonari. 

Questo reperto concorda, nelle linee generali, coi risultati ottenuti da altri 
autori, la sintesi dei quali è: congestione passiva ed emorragia da un lato; de- 
generazione dall’altro. 

L’A., dopo di aver passato in rivista le teorie ammesse dai vari autori per 
spiegare la morte per anafilassi, e fatte le proprie osservazioni, prende in esame 
i due reperti capitali che fornisce l’esame anatomo-patologico e cioè: lesioni 
parenchimatose da una parte, lesioni vascolari dall’ altra e si domanda se fra 
queste vi sia una relazione, se l’un fatto possa essere considerato cagione dell’altro, 

È noto come l’iperemia passiva possa indurre notevoli lesioni nel parenchima 
di vari organi, ma qui non è possibile concludere che un’iperemia, la quale nei 
casi acuti durerebbe soltanto pochi minuti, possa causare i fatti degenerativi 
osservati. Importanza maggiore per spiegare la morte per anafilassi, pare all’A. 
che spetti alla degenerazione, specialmente avendo riguardo a quanto accade nel 
muscolo cardiaco. Quest’organo infatti, al pari di altri organi, è stato trovato 
dai vari autori in uno stato più o meno spiccato di degenerazione parenchimatosa. 
È quindi legittimo pensare che esso possa essere la causa dei disturbi del circolo. 

La presenza di una degenerazione cardiaca, mentre è facilmente comprensi- 
bile per la forma subacuta di anafilassi, nella quale si ha una malattia durata 
assai a lungo, rimane invece strana per ciò che riguarda la forma acuta, veramente 
classica, nella quale l’animale muore in pochi minuti. Quale azione così potente 
può essere invocata che determini la degenerazione degli organi in brevissimo 
tempo? Senza entrare in discussione delle varie teorie sull’anafilassi, l’A. dice 
soltanto che la teoria del Richet, che ammette la tormazione di un veleno atti- 
vissimo per una combinazione fra antigeno e anticorpo, sebbene corrisponda un 
po’ meno nello spiegare l’andamento generale del quadro dell’anafilassi, concorda 
meglio col quadro anatomico. Certo che resta ugualmente strana la formazione 
di un veleno, che avrebbe la proprietà di produrre la degenerazione grassa degli 
organi forse in pochi secondi. 

Comunque, anche se nei casi di morte acutissima non si potessero svelare le- 
sioni degenerative del miocardio e degli altri organi, si potrebbe tuttavia legit- 
timamente pensare che il quid da cui è causato il fenomeno, spiegando un’azione 
oltremodo violenta, tronchi il funzionamento di quell’organo, del quale, per una 
più prolungata azione, produce altre volte la degenerazione. 

L’A. propende quindi a considerare lelesioni cardiache come cagione importan- 
tissima atta a produrre i più gravi e pericolosi disturbi anafilattici, pur non 
pretendendo egli di affermare che unicamente le lesioni cardiache debbano valero 
a produrre la morte per anafilassi. Gozzano. 
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J. Baur. — Citologia uretrale e sua applicazione alla diagnosi degli esiti 
infiammatorii delle uretriti oroniche. — (Presse Medicale, 8 gennaio). 


L’istrumentario usato ilall’A. è semplicissimo: una comune siringa di Pravaz 
su cui sì adatta una sonda da instillazioni profonde. 

Il mattino, avanti la prima urinazione, ovvero durante il giorno 4-5 ore dopo 
urinato, si instillano nel canale uretrale con tutte le cautele asettiche 2-3 gocce 
di soluzione fisiologica od anche di acqua distillata, che si depongono sul punto 
della mucosa, che si intende esaminare. 

Si fa un lieve massaggio dell’uretra in questo punto, e si riconduce a livello 
del meato una goccia di liquido: si raccoglie su vetrino, si distende, si asciuga, 
si fissa e si colora 

Possiamo avere diverse formole cellulari: 

a) se si tratta di un’uretra indenne da qualsiasi contaminazione prece- 
dente, e si pratica l'osservazione al mattino, si trovano abbondanti cellule epi- 
teliali cilindriche, fusiformi, niente cellule pavimentose, niente leucociti nè mono 
nei poli nucleari. Questa formola è chiamata dall’A. formula di desquamazione 
cpiteliale normale, e dimostra, che, se vi è stata uretrite, questa è stata molto 
leggera, e non ha modificato la costituzione istologica della mucosa: quindi gua- 
rigione completa ; 

D) cellule epiteliali cilindriche e pavimentose senza leucociti: questa formula 
dimostra, che l’uretrite ebbe durata più lunga, e modificò l’epitelio: però man- 
cano i fatti infiammatori attuali: guarigione; 

c) poche cellule epiteliali cilindriche, moltissime pavimentose, che sì colorano 
in giallo pallido col picrocarminio; rari mononucleari. Indica trasformazione sele- 
rotica dell'uretra: segno di infiammazione cronica; 

d) cellule epiteliali cilindriche fusiformi e pavimentose: pochi mononucleari, 
molti polinucleari: sclerosi uretrale: riacutizzazione di uretrite cronica. 

In tutti i casi, se si trovano i gonococchi, si identificherà così l'agente etio- 
logico dell’infiammazione. 

Natvralmente, le indicazioni fornite da questo metodo non valgono se non per 
la parte di uretra situata tra il meato ed il punto ove fu deposta la goccia. 
Perciò, per un esame metodico, si dovrà procedere in più tempi, facendo l’instil- 
lazione sui punti della mucosa suscettibili degli esiti infiammatorii, 

Per concludere, l’esame citologico dell’uretra può rendere grandi servizi, perchè, 
con uno strumentario ridotto al minimum e con una tecnica facile, indica l'e- 
satto stato anatomico della mucosa dell’uretra, formando così adatto complemento 
e controllo di ogni azione terapica istituita per migliorare e guarire un’infiam- 
mazione uretrale. Ha, fra l’altro, il vantaggio di far a meno del centrifugatore, 
e permettere quindi al medico pratico (es. nel servizio sanitario presso i corpi) 
di allestire con facilità dei preparati, che possono poi inviarsi per l'esame ad un 
laboratorio, 

S. RuTA. 
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Ciurro. — Tentativi di cutireazione e oftalmo-reazione nella sifilide. — 
(Gazzetta Medica Italiana, n. 43. 


L’A. segue un metodo analogo a quello escogitato da Nicolle per la lepra: si 
serve cioè della milza, fegato e gangli linfatici di eredo sifilitici. Egli tritura i 
pezzi con del brodo in mortaio, quindi li tratta per mezz'ora all’autoclave, poi 
li concentra a bagno-maria, vi aggiunge glicerina pura, e filtra su carta bibula 
sterile. 

Per la cuti.reazione si serve dell’estratto puro. 

Per l’oftalmo reazione di una diluzione del detto estratto all’1-2 p. 100 in 
siero fisiologico. 

Ha anche adoperato estratto di placenta ricco di trepomeni, e soluzione di 
lecitina. 

In tutti i casi e con qualsiasi estratto adoperato i risultati sono stati costan- 
temente negativi, cioè non si è avuta una reazione con caratteri speciali che 
possano ritenersi specifici per la sifilide: la reazione o mancava del tutto o era 
debolissima, o si verificava anche in soggetti non sifilitici. 

Per spiegare questo fatto in apparenza sorprendente, l’A. fa osservare, che, pro- 
cedendo nel modo suindicato per ottenere la sostanza reattiva da inoculare, si 
ottiene, oltre ad un estratto di treponemi, anche quello del tessuto, in cui i tre- 
ponemi stessi risiedono, e quindi questo secondo estratto sarebbe capace di neu- 
tralizzare l’azione specitica, che potrebbe avere il primo sull’individuo sifilitico 
in esame. 

E' questa un'ipotesi ablastanza ingegnosa, e non priva di verosimiglianza, e 


della quale, in mancanza di meglio, dobbiamo accontentarci. 
S. Ruta. 


KNAUER. — Un mezzo semplice per sostituire la neve di acido carbonico 
nella oura delle malattie cutanee. — (Miinchn. mediz. Wochenschrift, 
1911, n. 10, 7 marzo). 


In questi ultimi anni si sta adoperando con una certa frequenza la neve di 
acido carbonico nella cura di alcune dermatosi, ma il suo uso richiede uno stru- 
mentario ed una tecnica, che non sono alla portata di tutti. 

L'A. propone di sostituirla con l'acido tricloroacetico cristallizzato. 

Si prendono con una pinza alcuni cristalli, e vi si aggiunge una piccolis- 
sima quantità di acqua, cioè appena quanta è necessaria a sciogliere i cristalli 
stessi. Toccando allora leggermente il punto o la lesione che si vuol trattare, si 
vede che il tessuto prende subito una tinta bianco-nevosa, mentre alla periferia 
si ha una lieve e fugace iperemia: mai formazione di bolle, La tinta biancastra 
si trasforma in poche ore in un’escara brunastra, che cade dopo 8-10 giorni. 

Il risultato plastico è perfetto, quando si opera con tutte le necessarie cau- 
tele, ottenendosi delle belle cicatrici lisce, uguali a quelle, che si hanno con }’a- 
cido carbonico. 

Le indicazioni sono le stesse: verruche, cheloidi, ni, efelidi, tatuaggi. Per con- 
cludere, possiamo dire, che, se per la cura delle grandi superficie è preferibile 
l'acido carbonico, per le piccole, riesce più pratico e comodo l'acido tricloroacetico. 

RUTA. 
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SAALFELD. — Cura delle dermatosi coi vaccini. — (Medizinische Klinik, 1911, 
n. 9, 26 febbraio). 


L’A. si è servito per la cura dell’acne, del vaccino preparato dalla fabbrica 
di Giistrow, col nome di opsonogero, in fialette sterilizzate contenenti per ogni 
c. c. 100 milioni di stafilococchi uccisi con l'aggiunta del '., p. 100 di lisolo. Le 
iniezioni non producono alcuna reazione locale: in un sol caso comparve nel sito 
della puntura una placca orticata, che scomparve in 2 giorni: non si ebbero mai 
dolori nè infltrazioni; e neppure risentimento da parte dei reni. 

L'A. comincia dalla dose di 50 milioni, e dopo due iniezioni, arriva a 100, indi 
aumenta fino a 500 ed anche più secondo i casi, facendo un’ iniezione ogni 8-4-5 
giorni. Le piccole dosi servono solo per saggiare la tolleranza dell’infermo. In 
tutto bastano per lo più 8-10 iniezioni. In qualche raro caso, non essendosi otte- 
nuta la guarigione radicale, l’A. dovette ripetere la cura qualche mese dopo, e 
‘questa volta con esito detinitivo, Egli ritiene, che gli insuccessi della vaccinote- 
rapia nell'acne siano dovuti esclusivamente alla insufficienza delle dosi usate : 
invece, adoperando dosi progressivamente crescenti, si hanno sempre ottimi risul- 
tati. Oltre che nell’acne, l'A. ha sperimentato con buon esito il metodo anche in 
casi di furuncolosi ribelle. ; 

S. Ruta. 


N. ChÙirivino e N. CoxsoLi. — Aone sifilitica. Studio critico e nosografico con 
ricerche anatomo-istologiche e parassitologiche. — (Rivista Medica, t. XXIV, 
n. 18), 


l’acne sifilitica nelle sue difterenti forme (glandolare e follicolare) ha un va- 
lore clinico importante nelle manitestazioni specifiche secondarie. La suppurazione 
degli elementi è esclusivamente in relazione con l’ intensità del processo flogi- 
stico, per cui la glandola e il follicolo sono distrutti, e per nulla in rapporto 
con l'invasione di germi piogeni esterni, trattandosi di una suppurazione ami- 
crobica. 

L’acne sifilitica risulta sia da un'intensa virulenza della infezione, sia da una 
predisposizione del terreno, reso più atto al suo sviluppo da un indebolimento 
generale, che può dipendere da una causa generale o dalle cause complesse e 
varie, che mettono l'organismo in istato di inferiorità nella lotta contro le in- 
fezioni. 

Gli AA. non sono riusciti, malgrado le numerosissime ricerche, a trovare la 
spirochete, nè nel liquido delle pustole nè nei tagli praticati. 

S. Ruta. 


E. Horrmaun. — Sull'etiologia della sifilide. — (Dermatologische Zeitschrift, 
t. XVI, p. 687. 


Nel suo lavoro (che formò oggetto di una interessante comunicazione al Con- 
gresso di Budapest), l'A. conchiude, che non può più mettersi in dubbio la speci- 
ficità della spirocheta pallida per l’etiologia della sifilide, facendo anche notare 
come Pasini l'abbia trovata nei germi dentarii degli eredo-sifilitici. Dimostra 
l’interesse della ricerca della spirocheta nei primi periodi della malattia e come 
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la siero diagnosi non ne diminuisca per nulla l'importanza, poichè la spirocheta 
sì rinviene già in periodo precoce, in cui la siero reazione non si produce ancora 
regolarmente, mentre quest’ultima si constata più tardi, nel momento in cui la 
ricerca del parassita dà risultati positivi molto meno numerosi. 

Per ora non si hanno dati nuovi veramente interessanti circa la morfologia 
della spirocheta: non bisogna confondere i suoi filamenti terminati coi fiagelli 
batterici. 

Ordinariamente la spirocheta nei tessuti è extra cellulare, ma può essere an- 
che intracellulare: si avvicina, pel suo modo di comportarsi, più ai protozoi che 
ai batterii. 

Sinora non si sono ancora ottenuti risultati positivi d’inoculazione col paras- 
sita anerobio coltivato da Mtihlens secondo le indicazioni di Schereschewsky, e la 
questione non è stata ancora completamente risoluta. 

Sony interessanti alcune figure di preparati microscopici dell’A.: in una si vede 
una spirocheta, che è penetrata in una cellula plasmatica; in un’altra il micror- 
ganismo è giunto fino al nueleo; in un’altra si vedono le spirochete nella spes- 


sezza dei fasci connettivali e nei peli. 
S. Ruta. 


L. BoreLrI e G. MEssinEo. — Influenza dell’ arsenico e del merourio sulla 
reazione del Wassermann e rispettivo valore terapeutico nella sifi- 
lide. — (Biochimica e terapia sperimentale, anno II, fascicolo 2°). 


Gli AA, in queste ricerche si sono proposti innanzi tutto di osservare il com- 
portamento della reazione di Wassermann di fronte alla cura di atoxil, seguen- 
dola sistematicamente col progredire della cura stessa; in secondo luogo di veri- 
ficare gli effetti della cura mercuraniale sulla reazione indicata e finalmente di 
studiare l'esito combinato delle cure di mercurio e di atoxil. 

I risultati ottenuti in questi tre gruppi di esperienze fanno ritenere che la 
reazione del Wassermann in seguito ad una cura arsenicale può in rari casi scom- 
parire, ma per lo più rimane invariata od aumenta d’ intensità, mentre dopo una 
cura mercuriale tale reazione, nella maggioranza dei casi, scompare o si attenua 
notevolmente. 

Durante la cura mercuriale possono manifestarsi nella sieroreazione delle oscil- 
lazioni riguardo all'esito ed all’intensità della reazione, senza però che ne venga 
disturbato il risultato finale, laddove nel periodo della cura arsenicale tale fatto 
si verifica più di rado e meno chiaramente. 

Facendo seguire una cura arsenicale intensa ad un trattamento mercuriale 
naturale si hanno notevoli vantaggi, tanto in riguardo alla presenza della siero- 
reazione, quanto rispetto al decorso clinico. Al contrario facendo precedere una 
intensiva cura arsenicale ad un trattamento mercuriale non si nota alcun van- 
taggio speciale in rapporto colla scomparsa o con l’attenuazione della siero- 
reazione. 

Gli AA. concludono che la cura alternata mercuriale e arsenicale ripetuta a 
lungo rappresenta il miglior sistema curativo della lue, e che la reazione del 
Wassermann deve costituire un controllo necessario e ripetuto della terapia della 
sifilide, con la quale si deve raggiungere l'esito negativo permanente della siero- 
diagnosi, CASARINI. 
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Dott. A. Baunovin et H. Francais. — La reazione butirrica di Noguchi e 
Moore nella diagnosi delle affezioni sifilitiche del nevrasse. — (Revue e 


neurologie, :M) maggio. 


I due Autori fanno meglio conoscere la reazione bio-chimica di Noguchi e 
Moore, la quale, tra le varie reazioni così dette biologiche, escogitate per la dia- 
gnosi precoce, o sicura, delle affezioni nervose para e metasifilitiche — che tanta 
importanza hanno assunto in patologia nervosa e mentale -- sembra essere la 
più semplice e, nello stesso tempo, delle più probative, più ancora, forse, della 
reazione del Wassermann, che sembra, del resto, abbia valore semplicemente em- 
pirico anzichè di vero metodo biologico, ed è assai complicata, e non di pratica 
attuazione. 

Secondo i due scopritori essu, nella sifilide secondaria o terziaria, senza lesioni 
dirette del sistema nervoso, può dare risultati positivi anche quando nè la cito- 
diagnosi nè la reazione di Wassermann rispondono allo scopo; — nei casi di sifi- 
lide cerebrale e midollare il liquido cefalorachidiano dà la reazione butirrica nel 
100 p. 100 dei casi, la citodiagnosi è positiva pure nel 101 p. 100, ma li Was- 
sermann solo nel 50-75 p. 100; — nella paralisi generale le dette reazioni sono 
positive rispettivamente nel 90-91-73 p. 100 dei casi; — nella tabe dorsale sì 
hanno: 100-100-53 p. 100 di risultati positivi. 

Li tecnica, quanto mai semplice, consiste nello scaldare, sino ull’ebollizione, 
una mescolanza di 2 centimetri cubici di liquido cefulo-rachidiano, e di 5 centi- 
metri cubici di una soluzione d'acido butirrico al 10 p. 100, aggiungendo dopo 
1 centimetro cubico di soluzione normale di soda, e scaldando di nuovo ad ebolli- 
zione; è positiva, quando appare, subito, un precipitato granuloso o fioccoso, più 
o meno intenso. 

Il Baudouin ed il Francais hanno praticato ricerche di controllo su di 66 casi, 
venendo alle seguenti conclusioni: la reazione butirrica è positiva in tutti i casi 
di sifilide del nevrasse, e coesiste generalmente con la limfocitosi; positiva in 2 casi 
di tubercolosi, in 1 di paralisi progressiva ed 1 caso ad etiologia incerta, in cui 
mancava, od era assai scarsi, la limtocitosi; ha fitto difetto però in qualche caso 
di tabe e di paralisi generale, in 1 caso di encet«lite ed in 1 caso di meningite 
sierosa, con presenza di limfocitosi. Quindi il metodo ha sicuramente un grande 
valore clinico, però, probabilmente, non nel senso assolutamente specifico, ma di 
grandissima approssimazione per la esistenza della sifilide del sistema nervoso, 
mentre la sua assenza rende quasi sicura l'esclusione della lues in evoluzione nel 
nevrasse. P. CosiGLio. 


H. NocucÒi (trad. di P. Gasrov). — Produzione di orchite sifilitica nei co- 
nigli con culture pure di treponema pallido. — (Presse Medicale, 9 ago- 
sto 1911, p. 649). 


La questione della cultura del treponema in un terreno artificiale ha formato 
oggetto di numerose ricerche, ma finora senza sodisfacente soluzione (Schere- 
schewskv, Miihlens, Hoffmann, Bruckner e Palasesco, Sowada). 

Noguchi si è servito di vari terreni (siero di coniglio, siero di cavallo con 0 
senza ossalati, miscuglio di siero di cavallo gelatinizzato e di siero di coniglio, 
siero-igar, siero-gelatina, sungue-agur, siero e brodo), adoperandoli aerobicamente, 
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semi anerobicamente, anisrobicamente, ma senza alcun risultito. Il solo che gli 
ha dato buoni risultati è stato un miscuglio di siero fisiologico con del tessuto 
fresco sterile (preferibilmente rene o testicolo), ricoperto da uno strito di olio di 
paraffina sterile. La quantità del liquido dev'essere di 15 centimetri di altezza 
in un tubo del diametro di centimetri 1,5. 

Dopo introdotto il materiale sifilitico, si fan passare una corrente d’idrogeno 
per alcuni minuti, e quindi si pone in un pparecchio per culture anaerobiche 
in cui si fa il vuoto con un miscuglio di idrogeno, acido pirogaltico e potassa’ 
La eultura si ottiene 37° centigradi dopo un soggiorno di circa 2 settimane 
senza interruzione. L’A. si è servito di un ceppo di treponemi, che era passato 
per diverse generazioni pel coniglio (testicolo). 

In questo terreno (siero fisiologico + tessuto) lo spirochete assume una lun- 
ghezza enorme, conservando per parecchie settimane la mobilità caratteristica. 

Finoggi l’A. ha controllata l’azione patogena di due specie di culture pure, 
Con la 1° specie 2 conigli su 8 inoculati hanno avuta orchite tipica con gran 
quantità di treponemi ai tagli, che presentavano le solite note istologiche. Con 
la 2" specie 8 conigli su 4 hanno avuta l’orchite dopo 3-4 settimane con lesioni 
identiche prodotte dallo innesto diretto di un frammento di tessuto sifilitico 
umano 

Queste esperienze di Noguchi sono importantissime, essendo la 1" volta, che 
Si è ottenuta in un animale una lesione specifica con l’inoculazione di una cul- 
tura pura di treponema, e notandosi inoltre una considerevole differenza fra le 
Specie di treponemi da lui ottenute e quelle descritte dai precedenti autori, le 
quali non sono patogene, e quindi debbono considerarsi o come un treponema 
pallido snaturato, o sono un altro microrganismo, che gli rassomiglia molto da 
vicino morfologicamente. S. Ruta. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


DELMAS E Boupon. — Debolezza morale con ossessioni-impulsioni multiple, 
ed accessi sub-acuti d’alooolismo oronico seguiti da idee fisse post- 
oniriche (in ex-militare). — (Comunicazione alla Società di psichiatria di 
Parigi). — (Encéphale, giugno 1911). 


Giovane di 26 anni, madre spesso depressa, morta di cancro; padre robusto, 
bevitore forte; il fratello misantropo; a 3 anni febbre cerebrale; andò a scuola 
Sino a 18 anni, ma dai 10 cominciò a fare delle fughe, e poi, man mano, la sua 
Instabilità portò un continuo mutare di mestieri e di sedi; a 18 anni condannato 
per una revolverata, poi per un furto; a 19 anni si arruolò volontario nell’eser- 
cito. Ivi stette 2 mesi in fanteria, poi fu trasferito alle compagnie di disciplina 
d'Africa perchè già condannato da borghese; lì per 6 mesi abusò — per la prima 
volta — di vini edi liquori; facendo parte di una spedizione nel sud-Algeri, dopo 
1 mese di forzata astinenza, mentre era di sentinella, di notte, ebbe un accesso 


sd — Giornale di medicina militare. — Fase, XI-XIL 
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alcoolico subacuto, allucinatorio: vedendosi circondato da nemici, cominciò a spa- 
rare all'impazzata, fortunatamente senza dànno, Rimpatriato, dopo osservazione 
nel manicomio di Marsiglia, fu riformato. Dopo di allora ha presentato altri 
5 accessi simili, con questo di più che egli crede, poi, assolutamente alla realtà 
delle sue allucinazioni onoriche, il cui contenuto si è trasformato per lui in idee 
fisse. 

Inoltre egli è stato un dromomaniaco, e, dai 13 anni, mutava sedi e mestieri, 
non solo per l’instabilità psicastenica, ma anche per crisi procursive vere: tali 
crisi si manifestarono specialmente nette durante il servizio militare, per tre volte, 
in seguito ad un grave malessere dovuto alla lotta interiore, e dopo avere, ogni 
volta, rubato un revolver agli ufficiali, per difendersi all’occasione. Similmente 
per la dipsomania, apparsa sotto le armi, e che sopravveniva a periodi variabili, 
con forte depressione morale e mutamento di carattere. 

Infine egli era un masochista, con impulsi all’automutilazione (porta centinaia 
di cicatrici da taglio sul lato sinistro del corpo), con o senza eccitamenti erotici, 
ma per lo più con onanismo, poichè la vista del proprio sangue gli eccita la 
voluttà; ma è anche, e più spesso, un sadisfa, e due volte, durante il servizio 
militare, fu sul punto di uccidere l'amante di un utticiale, pure sua amante, una 
volta con l'impulso di una revolverata, la seconda volta con un tentativo di stran- 
golamento. 

Fortunatamente, alla fine, fu riformato, senza dànni gravi; ma avrebbe dovuto 
essere eliminato dopo le prime fughe od i primi accessi alcoolici e intermittenti: 
meglio ancora, presentava tali note antropologiche e neurologiche da permetterne 
il rifiuto all’arruolamento volontario. 

P. CoxsiGLIo. 


Dott. E. TRAMONTI, tenente medico di complemento, — Le tendenze criminali 
nei fanciulli deficienti. — (/tivista sperimentale di freniatria, fasc. I-II, 1910). 


Da qualche anno si studiano con molto amore, sopratutto in Francia, le « de- 
bilità di spirito », cioè le insufticienze e le manchevolezze della personalità psichica 
nei soldati, per quel che riguarda il servizio militare e le sanzioni disciplinari 
e penali, in rapporto con la insocialità borghese, con i precedenti di arrierés sco- 
lastici, e con i tattori di eredità sociale che perturbano l’adattabilità alla nuova 
vita dell'ambiente militare. Doppiamente interessanti riescono, perciò, le osser- 
vazioni raccolte dal Tramonti in questo bel lavoro, un sunto del quale egli ha 
comunicato al congresso internazionale di Budapest. 

L'A. ha studiato 16 fanciulli deficienti dell’asilo-scuola ,del De Sanctis, del 
quale segue la classificazione dei frenastenici in: a) ceredropatici o idioti (per lo 
più divenuti tali dopo la nascita, con un minimo di degenerazione e con un mas- 
simo di alterazioni motorie; b) biopatici od imbecilli (con un massimo di degenera- 
zione ed un minimo di alterazioni motorie; c) diocerebropatici (notevole degenera- 
zione ereditaria e fatti morbosi spiccati). Per il De Sanctis — al contrario del 
Sollier che fa antisociali solo gli imbecilli, extrasociali ed innocui gli idioti « ma- 
lati », e che perciò ritiene questi ultimi più educabili — le osservazioni indaginose 
e ripetute conducono a ritenere che tutti i frenastenici ad un certo momento della 
loro esistenza diventano socialmente nocivi, o meglio sono in imminenza di an- 
tisocialità, se conservano un po’ di vita di relazione; e che i biopatici sono, in 
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genere, più educabili, perchè meno deficienti, sebbene più frequente in essi l'epi- 
lessia e l’amoralità, talvolta però soltanto di origine sociale. 

Dallo studio accurato ed approfondito dei 156 casi il Tramonti trae una prima 
constatazione: in 112 (53 maschi su 94) presenza di tendenze criminali, o suberi- 
minali (mendacio, dissimulazione, indocilità, turpiloquio, ecc.) : 99 volte per ten- 
denze antipersonali (75 maschi); 36 contro il buon costume (24 maschi): 21 contro 
la proprietà (10 maschi); e 52 volte tendenze subcriminali (43 maschi); assenti 
dette tendenze in 24 (17.6 p. 100), 

Su 29 cerebropatici esse mancavano 8 volte (31 p. 106), su di 65 biopatici 7 
volte (11 p. 100); su di 42 cerebrobiopatici 9 volte (24 p. 100). La lieve preponde- 
ranza nei biopatici, delle tendenze criminali, si spiega con l’età meno infantile 
e con la maggiore potenzialità di mezzi a loro disposizione, avendo più larga vita 
di relazione, ed anche maggior facilità di abusare, specie dei tossici. 

Adunque: tra i frenastenici spesseggiano i candidati alla delinquenza; ma 
anche tra i delinquenti spesseggiano i frenastenici (218 su 900 forzati-Thompson; 
64 su 200 adolescenti della casa di correzione di Berlino-Mionkmbller, ecc.): la 
frenastenia, congenita od acquisita, è la causa più potente della criminalità pre- 
coce. Grave fattore criminogeno nei frenastenici risulta essere l'alcool; così pure 
l’ambiente familiare per la suggestione morale che spinge il fanciullo all'imita- 
zione, e per l'abbandono educativo da parte dei parenti, cui mal può soccorrere la 
scuola. Nei maschi predominano le tendenze violente, nelle donne le fraudolente e 
le erotiche; col crescere dell'età la criminalità tende, da violenta, a divenire più 
spesso di frode. 

Rimedio profilattico sarebbe una razionale viricul/ura, per ora non attuabile, 
e cioè impedire al degenerato la prolificazione (dall’epilettico al tubercoloso, dal- 
l’alcoolista al frenastenico), ed una rinnovata struttura economico-sociale, che 
elimini la denutrizione e l’aftaticamento che degrada ed isterilisce. Ma cominciare 
intanto, attivamente, con il largo impianto di speciali patronati e di asili.scuola, 
di colonie agricole e di speciali sanatori, significa fare un gran passo per la pro- 
filassi morale della società, tanto più che parecchi sono guaribili, che le tendenze 
amorali possono in alcunf essere eliminate e sostituite da contenuto etico, e che 
il delinquente creafo è tfors'anche più frequente — tra i frenastenici — del delin- 
quente nato. 

Educare occorre, molto più che istruire, per mezzo del lavoro muscolare es- 
senzialmente, ed in modo opportuno adattato e graduato, poichè esso è veramente 
educatore del carattere, piacevole, distrae e solleva lo spirito ed organizza il senso 
della disciplina e della solidarietà. 

P. CossigLio. 


Dottori Simonin e Bexox. — Le conseguenze lontane di due gravi trauma- 
tismi oranici. — (Le Caduece, 3 dicembre 1910). 


Gli autori riferiscono due osservazioni di gravi traumatismi cranici, interes- 
santi militari di truppa e accompagnate da considerazioni cliniche e medico- 
legali. 

La prima osservazione si riferisce a un soldato del 23° reggimento fauteria, 
il quale, al seguito di un colpo alla testa, che avvenne in circostanze di servizio 
comandato, e a cui tenne dietro un coma di 3 giorni, presentò a poco a poco un 
insieme di disordini funzionali (nervosi e psichici) analoghi a quelli della de- 
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menza traumatica: il provvedimento medico-legale, adottato tre anni dopo il trau- 
matismo iniziale, è stata la concessione della massima pensione, non permettendo 
la malattia l'esercizio di una qualsiasi professione ed essendo essa da considerarsi 
inguaribile. 

La seconda osservazione riguarda un soldato d'artiglieria, che nel 1908, avendo 
riportato un colpo alla testa, ebbe per quattro giorni coma, e poi uno stato con- 
fusionale, con eccitazione motrice e con allucinazioni visive: i disturbi psicopatici 
si accompagnarono il 7° giorno a febbre vespertina. Nel corso di un mese entrò 
in convalescenza; indi il traumatizzato fu inviato a casa in licenza. Tre mesi di 
poi sopravvennero cefalee intercorrenti, apatia; vi si aggiunsero un graduale in- 
debolimento psichico, indifferenza affettiva e, ad intervalli, accessi di collera, 
impulsioni violente: nello stesso tempo si notò forte tendenza ai tics, puerilità di 
atti, suggestionabilità, immobilità della persona. Fu fatta diagnosi di demenza 
precoce. E, poichè fu accertato che il soldato, prima «ell'accidente non aveva sot- 
ferto malattie mentali; poichè la demenza non fu rilevata l’indomani subito dalla 
disgrazia subita; poichè tra il patito traumatismo e la psicosi insorta, vi fu un 
periodo intermedio di tempo contrassegnato da modificazioni d'umore e da alte- 
razione del putere attentivo, volitivo, ecc., lo stato demenziale precoce non poteva 
essere che la conseguenza diretta del trauma: quindi la demenza fu considerata 
come malattia dipendente da servizio: e giacchè essa è di natura inguaribile, fu 
dato al militare la pensione massima voluta dalla legge francese. 

FUNAIOLI. 


Dott. Simoniyn (professore di medicina legale militare a Val-de-Grice). — Compiti 
del medico militare negli stabilimenti dl pena. — (/nformateu; des 
alienistes et des neurologistes, maggio 1911, supplemento all’Encephale). 


Problema capitale per la medicina militare è quello di bene organizzare le 
perizie psichiatriche nell'esercito, che, fra i primi, ha magistralmente impostato 
l'ex-ufticiale medico Granjux, ora direttore del Caduc#e; e da allora il corpo sani- 
tario militare ha iniziato tale difficile specializzazione, cercando del suo meglio 
per assicurarne la integrità delle sue funzioni tecniche, senza bisogno dell’opera 
dello specialista borghese. Il momento è quanto mai opportuno, ed è coronamento 
necessario della complessa opera diuturna dell’ufticiale medico, essenzialmente 
medicolegista, e quindi perito nelle sue funzioni abituali, come l’A. stesso ebbe a 
dichiarare nel Congresso di Nantes del 1909. 

La specializzazione da noi si impone ineluttabilmente ed è un errore preten- 
dere l'abilità in tutte le branche mediche; in psichiatria poi la cultura comune 
del medico non basta, el una preparazione insufficiente del perito è dannosa 
quanto mai, all’equità, come all'individuo, ed al prestigio del corpo, le nozioni 
generali di psichiatria sono un bagaglio insutticiente, e si è tentati a dare sover- 
chia importanza ai segni antropologici o funzionali degenerativi, non integrati da 
una completa indagine psicologica. 

Se è necessario dare a tutti gli utticiali medici, sin dall'inizio, delle nozioni 
sommarie di patologia mentale, perchè possano sospettare le anomalie mentali, 
onde affidarne lo studio allospecialista (come l’A. ha dimostrato nel suo lavoro sui 
Degenerati nell'esercito (1), e come il generale medico Vaillard iniziò a Val-de-Grîce), 
è necessario sopratutto organizzare il servizio psichiatrico di secondo grado. 
Occorre cioè avere un nucleo di ufficiali medici realmente esperti in psichiatria, 
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specializzati se non specialisti, data la natura del servizio militare che essi in 
modi varii debbono espletare; essi saranno i periti per tutte le infermità o ma- 
lattie mentali un po' ditticili, dai consigli di leva ai corpi ed agli ospedali; in 
campagna saranno i capi del servizio sanitario di ricovero esgombero dei pazzi, 
prodotti dai traumi fisici e morali della guerra; inoltre saranno i psichiatri per 
tutti i procedimenti disciplinari o giudiziari, quando i comandi o i tribunali, o 
gli stessi imputati ed i loro avvocati li chiameranno; infine avranno il loro posto 
legittimo nelle prigioni e reclusori per rilevare i nevrotici, i degenerati, gli alienati. 

Con una legge imminente che trasforma i tribunali militari, facendone mista 
la composizione, e rendendo quasi obbligatoria la perizia per ciascun prevenuto, 
aumentano i doveri e le responsabilità del perito, e se i medici militari non vo- 
gliono essere soppiantati, debbono creare in essi il nucleo degli specialisti men- 
tali, i quali debbono avere studi e pratica, lunga esperienza di tribunali e del 
servizio militare in genere, e quindi mai inferiori al grado di capitano per lo 
meno. Per ciò stesso il loro impiego deve avere una certa fissità, per l’esperienza 
acquistata, e per la rinomanza che ne consegue, e che li rendono più autorevoli: 
essi debbono essere stabiliti, per legge, almeno 1 per corpo d’armata (19 in tutto, 
oltre a 3 per l'Algeria ed 1 per la Tunisia), cominciando intanto dai posti più 
importanti finchè il nucleo non si sarà formato (Marsiglia, donde passano gli 
arrolati della legione straniera e quelli dei corpi di prova e degli stabilimenti di 
pena; Algeri e Tunisi — a Parigi bastano i due professori di Val-de-Grice; a 
Lione il professore della scuola del servizio di sanità militare). Lo specialista 
sarà a capo d’un adatto reparto neuro-psichiatrico nell'ospedale militare princi- 
pale, ed avrà cura del servizio medico delle carceri militari regionali. L’istru- 
zione psichiatrica deve acquistarsi nelle cliniche, specie in quelle che trattano 
anche di psichiatria militare (Parigi, Lione, Bordeaux), e poi completata con uno 
speciale periodo d’istruzione nell'ospedale militare annesso all'insegnamento di 
melicina legale, a Val-de-Gràce. 

Ma con tutto ciò rimane gravoso il compito del perito militare, per la cre- 
scente complessità delle sue funzioni, e per la stessa favorevole preparazione che 
ha l’ambiente verso di essi: in pochi anni l’esercito si è trasformato, la menta- 
lità del soldato è assai diversa, è cresciuta la socializzazione, l'ufficiale è divenuto 
più educatore che istruttore e sempre più va occupandosi e preoccupandosi della 
psichicità dei suoi subordinati; la disciplina nei suoi obblighi e nelle sue san- 
zioni, non si rinserra più in formule rudi, strette, invariabili, e facilmente si so- 
spetta l’anomalo ed il degenerato nelle gravi mancanze o nei reati: per fortuna 
il corpo sanitario ha perfettamente coscienza della necessità di questi nuovi sforzi 
che gli si richiedono, e sa il suo dovere, poichè esso ha per divisa d'onore: « il 
dovere non cessa che là dove manca il potere!». P. CONSIGLIO. 


L. RicHarDs. — Psichiatria militare. (American Journal ofinsanity, luglio 1910). 


Il quadro clinico, in psichiatria, varia con le razze, le classi sociali e le con- 
dizioni di esistenza; quindi è logico attendersi particolari problemi psichiatrici 
nell'ambiente militare. Ne consegue la necessità di una speciale istruzione per i 
medici militari, 

Intanto si possono fare le seguenti osservazioni fondamentali: 1° gli alienati 
militari, quasi tutti giovani, guariscono in più forte proporzione dei pazzi civili 
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— 2° le attuali condizioni delle guerre rendono la presenza di alienati nelle file 
particolarmente pericolosa — 3° un esame serio permette di selezionare i candi- 
dati alla pazzia, perchè in genere più o meno sospetti nella loro vita sociale pre- 
cedente — 4° le esigenze e le fatiche della vita militare sono fatali ai psicopatici, 
che non possono piegarvisi, e si rendono colpevoli di mancanze disciplinari — 
5° tali alienati entrono più spesso in conflitto con la legge militare che con la 
civile — 6° quindi il medico militare trovasi più spesso del civile alle prese con 
ditticili problemi medico legali, sopratutto quando trattisi di giudicare le rela- 
zioni con cause di servizio, o la responsabilità penale e morale dei delinquenti 
disciplinari, 
P. ConsiGLIO. 


Cuiaviony. — Un quernlante nell'ambiente militare. (/incéphale, fasc IV, 1910). 


Il querulante è un alienato che reagisce contro l’ambiente; tali reazioni sono 
più vivaci e precoci, in un ambiente che ha obblighi e rapporti più stretti e più 
numerosi. La precocità e la vivacità delle reazioni psicopatologiche nell’esercito 
rendono ben presto intollerabile la presenza del querulante, o lo fanno subito 
urtare contro la disciplina ed il codice penale 

Il caso riferito dall'A riguarda un maresciallo capo che, retrocesso a mare- 
sciallo ordinario per negligenze amministrative e pecuniarie, cominciò a recla- 
mare reiteramente, con ostinazione petulante, implacabile, contro tutti i suoi su- 
periori e contro i compagni con i quali aveva relazioni, sino a che, impossessa- 
tosi con inganno di un documento che lo riguardava, e rifiutandosi ostinatamente 
di consegnarlo al colonnello, tu deferito al tribunale militare per rifiuto di cb- 
bedienza. 

L’ufticiale istruttore però pensò di tarlo sottoporre a perizia psichiatrica; lo 
Chavigny notò le caratteristiche del paranoico querulante persecutore, la cui at- 
tività mentale, in apparenza lucida, logica nel concatenarsi delle deduzioni, pronta 
nel percepire e nell’associare, era tutta sistematizzata attorno all'idea fissa del 
farsi rendere giustizia, donde la inaccessibilità sua ad ogni obbiezione, la apper- 
cezione ostile, e la t'acilità reattiva conseguenziale al sistema delirante. 

Fu giudicato irresponsabile e ritormato; ma lo Chavigny fa ben notare che 
un enorme incartamento, numerose pratiche, esempi antidisciplinari, attriti mol- 
teplici si sarebbero evitati se il medico reggimentale lo avesse esaminato, e so- 
spettatane la malattia mentale, i cui sintomi al profano appariscono segni di 
malvagità o, al più, bizzarrie di carattere. 

P. ConsiGLIO 


E Smer. — GI psicopatici nell'esercito. — (Jerliner Kklinische Wochenschrift, 
n. 24, 1910). 


Molti autori si sono occupati del problema dei degenerati nell'esercito, e della 
necessità della loro selezione; altri, sopratutto dei veri psicopatici, intesi spe- 
cialmente nel senso del Sérieux, cioè di psicopatici pericolosi Ora, lo Stier parte 
dal principio che alcuni di essi possono fare bene il servizio, in tempo ordinario, 
e guadagnare anche qualche grado, sino a quello d’ufficiale, mentre sarebbero, al 
contrario, senza valore durante la guerra, tutto all'opposto di taluni degenerati 
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che, nei momenti del pericolo, possono divenire eroi. Ma, poichè in ogni militare 
bisogna tener presente l’eventuale combattente, poco importa la sua condotta ed 
il suo contegno nel reggimento, dal momento che particolari note della sua psi- 
chicità ne fan temere la insufficienza nell’ora del periglio. 

Il medico militare dovrebbe dunque poter fare una selezione di essi, natural- 
mente dopo la prova in caserma, studiando gli individui sospetti, e raccoglien- 
done accuratamente gli antecedenti personali ed ereditarii. Però in parecchi casi 
il provvedimento assume natura assai delicata, e la responsabilità del medico si 
fa grave, perchè si può trattare di militari professionali: volontari, graduati, ut- 
ficiali anche, cui non farà certo piacere l’eliminazione; donde la necessità degli 
specialisti, di un esame antropologico-clinìco diligentissimo (e di temperamenti 
speciali, caso per caso). 

Si possono distinguere tali psicopatici in 4 categorie, a gravità ascendente: 

a)neurastenici: i soggetti facilmente si affaticano, hanno spesso cefalea, 
dormono male, sono irritabili; 

b) isterici: disturbi dell'attenzione, cangiamenti rapidi negli stati aftettivi, 
tendenza a sviluppare una immaginazione aberrante; 

ce) epilettici: accessi repentini di collera violenta, intolleranza dell’alcool; 

d) degenerati ereditarii: impulsioni ed ossessioni, disturbi gravi del carat- 
tere, moralità deficiente, squilibrio nell'insieme della personalità. 

I soggetti appartenenti n quest’ultima categoria debbono essere recisamente e 
presto eliminati, non appena avvistati e diagnosticati, anche che abbiano di già 
passato un certo periodo nel reggimento, dappoichè la loro tara mentale è assai 
seria, ed il pericolo immanente. 

P. CoxsiGLIo. 


MoxnkEMS6LLER. — Studio medico-legale sui delitti nella Marina. — (Archives 
fir Psychiatrie, fasc. 1-2, 1910). 


Questo studio medico-legale è di una grande importanza per la criminologia 
militare; esso si fonda sull’osservazione di 52 casi. Sintetizzando brevemente i 
risultati di tali osservazioni, sì ha: la maggior parte dei reati sono stati com- 
messi a terra (50) in 19 casi esistevano precedenti giudiziarii; in 41 casi forte 
eredità morbosa varia; in 18 il reato fu commesso nel 1° trimestre del servizio, 
in altri 21 nel 2° trimestre. L'invio in osservazione per la maggior parte dei 
casi ebbe luogo nel £° anno di servizio, vale a dire per lungo tempo anormalità 
mentali rimasero misconosciute; tuttavia in 16 casi la perizia psichiatrica fu 
chiesta sin dal primo reato. I reati più frequenti sono stati: l'insubordinazione 
con insulti (10), l'assenza illegale (7), la diserzione (14); dei casi giudicati, in 29 
fu riconosciuta la irresponsabilità, in 24 no. In 29 casi gli imputati accusarono 
amnesia del reato; essa fu riconosciuta simulata 16 volte. La diagnosi medico- 
legale riconobbe in 11 l'imbecillità, in 6 la demenza precoce, in 8 la paranoia 
cronica, in 2 l’epilessia, in 6 l’isterismo, in 5 l’alcoolismo cronico, in 8 I’nbbria- 
chezza delirante: cioè in 18 casi su 81 (42 %) ha avuto grande importanza cri- 
minogena l’etiologia alcoolica. 

L’A. conclude alla necessità di segnalare ed osservare quelli che presentano se- 
gni di degenerazione, quelli che incorrono in numerose punizioni disciplinari, o 
che hanno subito traumatismi cranici, o che spesso si dànno ammalati senza 
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motivi plausibili. Il medico militare deve ottenere che i graduati osservino la. 
condotta ed il contegno dei loro soldati durante e fuori il servizio, poichè è bene 
che i graduati sappiano come la goffaggine, la tardità, la testardaggine, la difficoltà 
d’apprendere siano da addebitare a soggetti anormali che debbono essere segnalati 
al medico. E’ necessario, infine, che i militari incolpati, supposti alieuati, siano 
osservati da un ufticiale medico specialista, ed in adatti reparti d'ospedale. 

P. CossiGLIo. 


Capitano P. Consianio. — L'alocolismo nell'esercito. — (Rivista militare ita- 
liana, fascicoli dell'aprile e maggio 1911). — (Comunicazione al XIV Congresso 
treniatrico di Perugia). 


Si sa quale grossa piaga sociale sia l’alcoolismo, e di quanta importanza nella 
etiologia delle malattie mentali e nervose; per Ley e Charpenter, relatori del 
Congresso francese di Bruxelles 1910, l’eredoalcoolismo è anche più grave dell’e- 
redosifilide. Ciò oltre ai danni economici ed organici, fisici e morali, per cui tutte 
le nazioni, e gli altri eserciti, vanno attuando provvedimenti varii contro di esso, 
meno che da noi, nella tradizionalistica fallace illusione che il popolo italiano sia 
sobrio, ed il nostro soldato temperante. Tutt'altro ci insegnano le cifre. 

I. E’ vero che nella media del Regno per consumo individuale di alcool l’Italia 
non sta alla testa, certamente, delle altre nazioni; ma troppo divario passa tra 
l’una e l’altra provincia, e per alcune regioni; l’alcoolismo è piaga assai funesta 
non meno che per la Francia o gli Stati Uniti, e, come appare dalle numerose 
statistiche studiate nel lavoro, si manifesta con alte quote di morti per alcoolismo, 
di accidenti, infortuni o reati da ubbriachezza, di pazzi alcoolici, oltre che nelle 
quote-consumo di alcool in litri per abitante, e per numero relativo di spacci, per 
cui Roma e Venezia superano Parigi. 

A tale varia intensità regionale di alcoolismo risponde, nelle linee generali, 
una distribuzione di pazzia e di suicidio, e, per talune regioni come la Liguria, 
anche di epilettici e frenastenici. Ed allora è possibile che con tanta eredità so- 
ciale e familiare il coscritto non porti nelle caserme le sue funeste abitudini, 
educative ed organiche ? 

Già, come anche pensava il colonnello Testi, l'aumento forte, progressivo, delle 
riforme per nevrosi e psicosi, è pure esso indice del dilagare dell’alcoolismo, e dei 
sroi danni sull'individuo e sulla discendenza, tanto più che permangono negli 
anni le variazioni regionali nell’intensità di tali riforme, con rapporti non acci- 
dentali alle regioni più alcooliche: così pure, in parte, per le riforme da debo- 
lezza fisica. Vedi il mio lavoro: Psicosi, Nerrosi e Criminaliià, in questo Gior- 
nale 1910. 

II. ll numero assoluto dei militari ricoverati per alcoolismo nei vari luoghi 
di cura è andato crescendo, ed in modo marcato, in questi ultimi anni; negli 
ultimi otto anni se ne ebbero: 18, 15, 17, 21, 29, 32, 35, 51; le medie al per mille 
della forza media sono salite dal 0.09 al 0,24. Ebbene, l’esercito tedesco nel pe- 
riodo 155.901 aveva una quota del 0.12 per 1000, l’esercito francese nel 1904 
del 20°, il bavarese nel 1907 del 0.11! quasi nessun caso d'alcoolismo negli eser- 
citi belga, svedese, rumeno, norvegese; cifre minime nello spagnuolo e nell’au- 
striaco. Soltanto l'esercito inglese e l'americano hanno quote molto più alte, del 


2.4 l'uno, del 25.9 l'altro, nel 1597; ma troppo diverso è il reclutamento, trat- 
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tandosi di soldati di professione, tra cui molti spostati sociali, che riproducono 
le condizioni dell’esercito francese prima del 1870. 

Ma vi ha di più: l’esercito tedesco dalla quota del 0.42 nel 1886-87 è sceso al 0.10 
nel 1906-07; il bavarese aveva il 0.23 nel 1905-06, ed il 0.16 nell'ultima statistica 
pubblicata; il francese per molti anni ha presentato pure una forte discesa, sine 
al 0.11 nel 1911; poi ha risalito, e nel 1906 aveva il 0.43; l’inglese pure è disceso 
dal 3.2 nel 1898 al 2.2 nel 1901; e più ancora l'americano dal 68.7 nel1882 al 27.8 
nel 1907, ed al 6.9 per la Marina nel 1906. Dunque, tra gli eserciti a reclutamento 
obbligatorio, il nostro ed il francese hanno le quote più alte, e soltanto essi sono 
in aumento annuo. 

III. Studiando le storie cliniche dei militari ricoverati nel manicomio di Roma 
dal 1° gennaio 1897 al 31 agosto 1910, su di 152 casi (di cui 18 ufficiali e 12 sot- 
tufficiali) si trovano 82 nei quali l’alcool aveva direttamente provocato, od aveva 
‘contribuito a provocare la pazzia, cioè nel 54°/,; considerando soltanto i militari 
di truppa, la quota sale al 61%; invece nel manicomio di Vicenza, ove più alta 
è la quota relativa dei pazzi alcoolici, essa è del 24% di tutti gli entrati, uomini, 
nel triennio 1903-05 

IV. Alto è il valore antidisciplinare e criminogeno dell'alcool, nel soldato, co- 
me l’esperienza quotidiana insegna, oltre al fatto che spesso l’ebbrezza provoca 
‘accidenti nevrosici, o si trova frequente nei precedenti ereditarii, personali e vi- 
ziosi del nevrotico o del delinquente. 

Studiando 108 processi svoltisi nel tribunale militare di Roma nei primi 8 
mesi del 1910, dei quali 35 per insubordinazione pura, si trova che l’alcoolismo 
esercitò azione prevalente, o addirittura esclusiva, nel 88% del totale; ma una 
cinquantina erano rei di furto, mentre per l’insubordinazione la quota sale al 
66%; aggiungendo poi alcuni rei di diserzione, o di abbandono di posto per ub- 
briachezza, e di insubordinazione mista, si ha che l’alcoolismo ha agito nel 75% 
dei: casi, di cui il 50% per vera ubbriachezza, il 25% per ebbrezza semplice. 
Citre analoghe ha trovato il Iude in Francia, il Freund in Austria, il Metzel in 
Baviera, ove anzi la quota sarebbe dell'58 %,! 

Da un recente studio di 117 reclusi militari, si rileva che ben 81 commisero 
il loro reato in istato di ubbriachezza (43), o almeno di ebbrezza alcoolica (85), 
vale a dire l'alcool ebbe azione criminogena nel 68% dei reati, 46 volte come 
fattore predominante, bt volte (su 100) quale unico tattore. Nel totale di 117 reati 
rientrano: 64 casi di insubordinazione nelle sue varie forme, 24 di furto, 83 di 
diserzione, 12 di lesioni diverse commesse prima del servizio militare: in queste 
varie specie di reati l’alcoolismo ha agito, rispettivamente, nella proporzione del- 
l’86, 42, 61, 480,! Dunque con quote elevate anche per reati non di violenza. 

La prognosi risulta chiaramente da quest'altra constatazione che cioè nel 74 
(653 p. 100) c’era ereditarietà psicopatica, alcoolica o criminale; in 23 (20 p. 100) 
precedenti morbosi gravi, o nevropatici; che in 80) si avevano da anni forti ten- 
denze alcooliche, ed in 12 scarsissima tolleranza all'alcool; in 40 cattivi o pes- 
simi precedenti familiari, o sociali (vizii, crimini), ed in 39 pessima condotta in- 
disciplinare. Vale a dire in gran parte il problema dell’alcoolismo non è soltanto 
di educazione, ma anche di moralità e di viziosità del carattere, aggravata dalle 
abitudini e dagli esempi, e quindi la lotta sociale contro di esso è assai com- 
plessa. 

V. Urge quindi provvedere, ed attivamente; l’alcoolista è un maleducato, ma 
anche un infermo, ed occorre curarlo, e sopratutto profilassarlo. Fra i molteplici 
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mezzi escogitati ed attuati, nelle altre nazioni, uno è veramente il più efficace: 
la casa (foyer) del soldato, fuori della caserma: una specie di ricreatorio mi- 
litare, ove il soldato si raccolga per scrivere, leggere, giuocare, conversare, far 
della musica, organizzare recite e gare, con annesso un giardino per gli sports 
varî, ed un dar gestito in cooperativa, con bevande igieniche. Abolite le cantine 
reggimentali, vere osterie, oggetto di speculazione, la casa del soldato attrae, di- 
letta, istruisce ed educa, migliora il carattere, affina il senso del dovere ed i sen- 
timenti altruistici, col benessere di una vita intima più elevata. Così la lotta an- 
tialcoolica bene si inizierà dall'esercito per le successive generazioni ventenni, ed 
il soldato continuerà potentemente — tornando in famiglia — alla educazione del 
popolo ed alla sua elevazione morale nella scala ascensionale dei valori umani (1). 
AUTO-RIASSUNTO. 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE 


HuBLé. — Gli escreti nelle installazioni militari. — Parigi, Impr. Bouil- 
lant, 1911. 


Questo importantissimo e completo studio fu presentato dall'autore al 8° Con- 
gresso d’igiene delle abitazioni (Congresso nazionale) tenutosi a Parigi nel 1909, 
ma solo in quest'anno potè essere pubblicato. Crediamo far cosa utile ai lettori 
di questo giornale riassumendo il programma del lavoro stesso, le conclusioni 
alle quali fu tratto l’autore, ed i voti in proposito espressi e presentati in seduta 
plenaria al Congresso su citato. i 

L'A. comincia con alcune generalità sulle quantità medie di materie fecali e 
di urina prodotte quotidianamente dall'uomo, sulla moltiplicità dei processi e de- 
gli apparecchi usati per la distruzione di tali escrezioni, sulla divisione della 
materia la quale tratterà il problema nelle caserme, nei campi e nei forti, negli 
ospedali, in alcune circostanze speciali, problema che si riassume nella remozione 
iniziale degli escreti, nella loro raccolta, nella loro distruzione finale la quale ha 
lo scopo da annientarne la loro nocività, di assicurarne la loro utilizzazione nellu 
circolazione della materia. 

Vengono prese in considerazione dapprima le latrine delle caserme, e a tale 
seopo vengono studiati la loro installazione generale e tutti i dettagli relativi 
alla forma dei recipienti collettori e ai materiali da usarsi. La preferenza è data 
alle bacinelle di grès smaltato, di dimensioni sutticientì e portanti una doppia 


(1) Questo studio è stato oggetto di una comunicazione al recente Congresso psi- 
chiatrico di Peruzia. Vedi pure, dello stesso A. un articolo nell’Esercito italiano del 
28 ottobre, una comunicazione al IV Congresso antialcoolista di Milano dell’ottobre 1910 
ed una Nota nell'Archivio di Psichiatria del Lombroso (maggio 1911). 
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impronta un po’ elevata per situarvi i piedi permettendo a chi se ne serve una 
comoda e fisiologica posizione di tlessione sulle gambe, munite ciascuna di un 
tubo di caduta per le materie fecali provveduto di sifone idraulico ventilato e di 
apparecchio collettivo per la cacciata dell’acqua. Sono inoltre studiati gli urinatoi 
sia a lastra verticale che a bacinella, ai primi dei quali si dà la preferenza ; le 
latrine di notte alle quali l’A. fa una certa critica dichiarandosi fautore delle 
medesime soltanto nei casi in cui eistano o il fout è l'egout o le fosse Mourns, o 
il septik tank ; le latrine dei locali disciplinari per le quali invoca una installa- 
zione eguale a quella della caserma ; le latrine delle infermerie reggimentali delle 
quali alcune debbono essere a sedile e tutte debbono essere provvedute di carta 
igienica. Termina il capitolo una esposizione succinta di misure diverse di pulizia 
e di profilassi. 

Un secondo capitolo è destinato a studiare il modo di raccolta e di evacua- 
zione delle materie eserementizie. E qui vengono studiati dapprima la raccolti 
locale consistente nelle tosse fisse semplici, nelle fosse a sistema separatore, in 
recipienti mobili con terra secca o sostanze assorbenti, al qual proposito vengon 
fatte parecchie critiche, specie in rapporto alle fosse Mouras, le quali però sono 
un elemento di transizione tra lu fossa fissa e gli apparecchi divisori e rappre- 
sentano l'origine degli impianti d’epurazione biologica, e alle fosse mobili; in se- 
guito i processi di raccolta generale quali l'impianto di una canalizzazione spe - 
ciale dalla quale vengono aspirate le materie fecnli e le urine (sistemi Waring, 
Liernur e Berlier) poco applicabile per delle caserme, il fout-à-l’égout sia a sistema 
separatore che a sistema unitario che egli considera ottimo purchè siano ottime 
le condizioni di drenaggio della località, ì processi di epurazione sieno chimici, 
sieno biologici per epurazione naturale del suolo, sieno biologici artificiali. Ri- 
guardo ai processi biologici artificiali usati fino ad ora negli stabilimenti mili- 
tari l'A. esprime delle riserve nel suo giudizio; egli non si nasconde la possibilità 
che le materie che escono dai letti batterici sieno ancora in grado di veicolare 
dei germi patogeni In conclusione l'A. trova degli inconvenienti in tutti i pro- 
cessi, Non ve ne è che uno il quale corrisponda veramente allo scopo del risana- 
mento ideale dell’abitazione, e questo è la distruzione sul posto di tutti gli escreti 
per mezzo del fuoco. In apparecchio incineratore del dott. Bréchot che ha rea- 
lizzato notevoli migliorie sui precedenti, è attualmente in uso all’ospedale mili- 
tare di Val-de-Gràce dove funziona ottimamente. 

In un terzo capitolo son prese in esame le latrine degli accampamenti ed è 
studiato il modo di smaltimento delle materie fecali: a questo proposito sì con- 
sigliano le tinette Goux e, quando sia possibile, l'utilizzazione agricola per span- 
dimento Così pure sono studiate le latrine nei forti, nei campi di tiro, negli 
accantonamenti. In altri capitoli viene esaminata la questione delle Iatrine negli 
ospedali militari e nelle formazioni sanitarie in campagna. 

Le conclusioni più importanti risultano da quanto si è detto a proposito dei 
diversi capitoli in cui è diviso il lavoro, e da esse l’A. ha tratto argomento per 
sottoporre all’ipprovazione del Congresso i seguenti voti: 

1. Che nelle caserme e nei campi le latrine sieno stabilite per unità ammi- 
nistrative (compagnia, squadrone, batteria) e che il loro «llestimento e la loro 
Sorveglianza sian dovuti a queste unità e non al servizio di settimana; 

2. che gli uffici d'igiene militare istituiti cou decreto ministerinle in duta 
24 dicembre 1907 allarghino la loro azione, ora limitata allo studio dell’approv 
vigionamento dell’acqua potabile, a tutte le questioni d' igiene della truppa; 
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3. che per ciò che si riferisce all'epurazione biologica delle materie di ri- 
fiuto, l'autorità militare si accordi colle autorità municipali allo scopo di realiz- 
zare degli impianti comuni i quali servano sia per la popolazione civile che per 
quella militare, piuttosto che stabilire nelle caserme e in altri stabilimenti mili- 
tari, degli impianti speciali ; 

4. che le latrine in uso presso le truppe siene munite di sutticiente illumi- 
nazione di giorno e di notte, e che l'ampiezza di ogni Intrina non sia inferiore 
a 5) centimetri; 

5. che sieno costruite delle latrine iu vicinanza dei campi di tiro; 

6. che per ottenere dalle tinette mobili 1 maggior vantaggio possibile, si 
faccin in modo: 

a) che i recipienti sieno guerniti internamente di materiale non soltanto 
secco, ma ancora polverulento e assorbente ; 

b) che si levino le tinette prima di essere completamente ricolme; 

c) che vengano accuratamente disinfettate. 

6%is, che iî ogni caso le tinette vengino asportate dal di fuori; 

7. che negli ospedali militari il trattumento delle materie escrementizie sia 
fatto per mezzo di apparecchi che assicurino l'incinerazione completa delle ma- 
terie fecali combinata colla sterilizzazione, ad alta temperatura, delle urine e di 
tutti i liquidi inquinati, TESTI 
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I]. BAnpi — Ostricoltura e malattie intestinali. — (Vita Sanitaria. Nn. 15 e 
16, Roma 1911). 


L’A., dopo aver fatto un po' di storia sulla ostricoltura quale speciale indu- 
stria di alcune regioni d'Italia, esamina le diverse manifestazioni morbose a cui 
può dar luogo l’ingestione delle ostriche le quali possono raggrupparsi in due di- 
stinte categorie: malattie clinicamente ben definite; disturbi gastro enterici non 
ben distinti Nel primo gruppo entrano il tifo, le affezioni paratifiche, la dissen- 
teria, il colera; nel secondo trovano posto quelle manifestazioni morbose che in- 
sorgono ad un tratto, poche ore dopo l'ingestione dei molluschi e che hanno par- 
venza di veri avvelenamenti. 

Scartate le diverse opinioni antiche sulla genesi delle manifestazioni a tipo 
eminentemente tossico, i fatti hanno ormai confermata pienamente la supposizione 
logien che anche esse sieno di origine batterica, per cui il problema eziologico 
del possibile danno arrecato dall'uso alimentare delle ostriche si riduce sempre, 
trattisi di vera infezione o di intossicazione, ad investigare quali siano le condi- 
zioni d'ambiente in cui esse vivono e le manipolazioni a cui vengono sottoposte 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 925 


da coloro che ne tanno commercio, ed il pericolo è rappresentato in ultima ana- 
lisi dall’inquinamento delle acque dei parchi d'allevamento e di raccolta e dei de- 
positi di molluschi, e delle acque colle quali i venditori l dettaglio sogliono rin- 
frescare i molluschi stessi. 

Le condizioni igieniche dei principali parchi d"ullevamento esistenti in Italia 
non sono ser:pre delle migliori. Se sono relativamente buone alla Spezia, al lago 
Fausaro, e Mare Morto sulla spiaggia Cumana, sono pessime nel Mare Piccolo di 
Taranto il quale, come ben dice il Carazzi, rappresenta la cloaca permanente di 
80000 abitanti. E per quanto vi siano cause naturali di depurazione delle acque 
dei parchi d’ostricoltura, come la diluizione loro con acque relativamente pure, 
l’azione sterilizzante della luce solare, la sedimentazione, la natura stessa dell’acqua 
marina, l'attivo processo di auto-depurazione che si esplica nell’interno dell’ostrica 
e dei molluschi in genere, pur tuttavia i pericoli d’inquinamente non sono lievi; 
che anzi lo stesso processo di auto-difesa del mollusco portante a fenomeni spiccati 
di batteriolisi può essere fino ad un certo punto dannoso mettendo in libertà dei 
prodotti tossici donde l'esplosione di acute forme di intossicazione. 

L'A. chiede che si provveda al più presto ad una definitiva sistemazione dei 
parchi d’ostricoltura su basi razionali non solo nei riguardi dell'igiene pubblica 
ma anche nell'interesse degli stessi molluschicultori. 

TESTI. 


G BoxAMARTINI. — Le ricerche fisico-chimiche applicate alla bromatologia. 
— Estratto dagli Annales de falsifications (giugno 1911). 


L'A. dopo aver passato in rivista i diversi metodi preconizzati oggigiorno in 
bromatologia pel riconoscimento delle falsificazioni delle sostanze alimentari, a 
cominciare dalla crioscopia per venire alle misure viscosimetriche per la determi- 
nazione dei grassi, alla inversione della saccarina per la gessatura dei vini, alla 
dialisi, ecc, prende in considerazione i metodi fisico-chimici e specialmente quelli 
relativi alla conduttibilità elettrica la cui ricerca è pratica, assai sensibile, molto 
speditiva. 

Le prime ricerche dirette in questo senso furono fatte sugli aceti e sul vino 
sapendosi che la conduttibilità elettrica è specialmente legata alla quantità di so- 
stanze minerali in soluzione e più esattamente in relazione con quelle sostanze 
che vi si trovano in soluzione cioè a dire colla loro ionizzazione e colla mobilità 
dei loro ioni, e che l'aggiunta quindi di una sostanza od una sofistificazione al- 
terando uno dei fattori strettamente legati alla conducibilità specitica di un vino. 
o di un aceto (come di qualunqne altra sostanz:) daranno luogo ad una moditica- 
zione della conducibilità. A questo riguardo sono importanti le aggiunte di acidi 
minerali liberi agli aceti e qualche volta anche ai vini. 

Le determinazioni della conducibilità elettrica specifica furono fatte tutte alla. 
temperatnra di 25° utilizzando un apparecchio di Kolbraush a filo di platino iri- 
diato e seguendo le prescrizioni indicate nel manuale di Ostwald e Luther sulle 
misurazioni fisico-chimiche, La capacità del vaso di resistenza è stata determi- 
nata ogni due giorni e le operazioni vennero eseguite in soluzione di cloruro di 
potassio N/50. 

Dalle esperienze dell'A. nello studio della conducibilità elettrica in rapporto 
all'annacquamento (mouillage) dei vini e degli aceti, all'aggiunta di gesso e di 
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alcool ai vini, all'aggiunta di acido acetico agli aceti, risulta che nel primo caso 
per la diminuita mineralizzazione in causa dell'aggiunta di acqua potabile (a for. 
tiori se si tratta di acqua distillata) la conducibilità elettrica è diminuita; nel se- 
condo caso, per poco che il solfato di calce sia dissociato, la gessatura ha per ef. 
fetto di aumentare la conducibilità elettrica, cosa però che raramente si avvera 
quando l’aggiunta del gesso è fatta in modo da non sorpassare troppo i limiti re- 
golamentari; che nel terzo caso il metodo non corrisponde nel caso d’aggiunta di 
acido acetico, può avere invece qualche risultato nella ricerca dell’alcoo] essendosi 
rilevato, ad esempio, che un vino coll’8,20 p. 100 di ricchezza alcoolica, sbarazzato 
dall’alcool per evaporazione e ricondotto al volume iniziale con acqua distillata, 
presenta una conduttibilità leggermente diminuita; che nel quarto caso il metodo 
è di risultato sicuro trattandosi di svelare l'aggiunta di un acido minerale ad un 
aceto, avendosi cioè un aumento considerevole della conduttibilità. Notisi ancora 
che la conduttibilità è pure aumentata quando vengono aggiunte al vino sostanze 
coloranti tratte dal catrame. 

Le esperienze sono molto interessanti e giustificano pienamente il desiderio 
dell'A. di riprenderle cercando di trarre il maggiore utile possibile per la ricerca 
delle falsificazioni delle sostanze alimentari. 

TESTI, 


I. BaxpIi. — L'arricohimento specifico e l'agglutinazione allo stato na- 
scente nella diagnosi batteriologioa rapida del colera. — Arch. di far- 
macologia sperimentale e scienze affini. Anno X, vol. XI. 2011 


Il Bandi già nel suo lavoro comparso nei nn. 47, 48, 49, 50, anno XI della Ri- 
vista critica di clinica medica aveva fatto cenno esauriente del suo metodo di dia- 
gnosi rapida del colera. Nella presente comunicazione ritorna sull'argomento e vi 
ritorna evidentemente per due ragioni: per difendersi in primo luogo dalle critiche 
mossegli da alcuni autori sia sulla specificità, sia sulla praticità del metodo, in 
secondo luogo per assicurarsi la priorità del metodo, metodo il quale fu da lni 
escogitato fin dal 15)2 a proposito della ricerca rapida del bacillo itteroide e che 
non deve confondersi con quello usato dal Wildelbandt e modificato poi da Sche- 
pilewsky, Altschiiler, Hagemann, il quale serviva per l'isolamento del bacillo tifico 
dalle acque inquinate con altri germi. 

Le ragioni che l’egregio autore espone a difesa del concetto che informa il suo 
metodo di diagnosi rapida del colera sono convincenti, e dato che il fenomeno da 
lui studiato dipenda, come tutto fa ritenere, non da una semplice azione mecca- 
nica delle agglutinine presenti nel siero aggiunto al mezzo colturale dopo che i 
germi si sono, in gran parte almeno, sviluppati, come avviene appunto nella prova 
del Wildelbandt, ima da un vero e proprio fenomeno dinamico dipendente dall’a- 
zione stimolante specifica cumulativa degli anticorpi col risultato, quale reazione 
difensiva, di una rapida moltiplicazione del germe e della sua agglutinazione allo 
stato nascente, tutto fa ritenere che il metodo stesso deb)a trovar posto onorevole 
fra i mezzi in uso per svelare la presenza del vibrione nelle feci coleriche. 

L’A. usa per la tecnica del suo metodo delle provette a fondo affilato nelle 
quali si mettono 5 centimetri cubi per ciascuno di acqua peptonizzata e salata 
all’1 p. 100. All’acqua peptonata si aggiunge il siero specifico in una diluizione 
tale da eliminare l'azione di gruppo, poi si infetta il liquido colturale con due o 
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tre anse di feci sospette mettendo poi in termostato a 86°. Se nel materiale in 
esame esistevano vibrioni colerigeni, in un periodo di tempo che varia fra 2 e 7 
ore, apparirà nella massa del liquido una grande quantilà di piccoli grumi costi- 
tuiti da vibrioni agglutinati allo stato nascente. Introducendo nel tubo di coltura 
un tubetto di vetro aftilato si potrà raccogliere tanto materiale da poter eseguire 
tutti gli esami non esclusa la prova batteriolitica lu quale se è fatta con metodo 
può anche in vitro dare ottimi risultati diagnostici Si ricordi facendo la prova 
in vitro di aggiungere l’alessina e di aggiungere anche del siero anticolerico a 
quello fissato dai vibrioni agglutinati allo stato nascente per poter ottenere una 
reazione esaurientemente dimostrativa. 

Il processo del Bandi non è di difticile esecuzione. Chi scrive ebbe occasione 
di apprenderlo dallo stesso autore il quale gentilmente volle dimostrarne in per- 
sona il modo di esecuzione ed il profitto che dal suo uso se ne può ricevere per 
una diagnosi rapida del colera. 

Testr 


Erprrs. — Sopra una malattia affine clinicamente ed eziologicamente 
alla t:ipanosomiasi e alla malattia del sonno osservata a Giava e a 8u- 
matra. — (Archiv. fr Schiffs-und Tropen-Hygiene, 1911, vol. XV, n.1). 


La patologia esotica sembra essersi arrichita di una nuova forma morbosa la 
quale ha molta affinità colla malattia del sonno ma se ne differenzia per la mor- 
tologia dei parassiti riscontrati nel sangue. Anche in essa osservasi l’ingrossa- 
mento delle ghiandole cervicali, ascellari, ed inguinali. Anche in essa la curva 
febbrile è generalmente irregolare, mentre la milza, e qualche volta il fegato, sono 
ingranditi, 

L'esame delle tavole colorate annesse al lavoro mostra una quantità di forme 
assai variabili, alcune piccole a forma di pera con abbondante cromatina, altre 
tondeggianti altre in via di divisione, altre allungate a forma di vermicolo, altre 
aventi una traccia di flagello. La maggior parte di tali forme sono estraglobulari, 
alcune però sono evidentemente entro i globuli rossi. 

L'A. ritiene che i parassiti da lui descritti abbiano, come l’Haemoproteus degli 
uccelli, una doppia fase di esistenza dapprima senza tlagelli e fuori del corpu- 
scolo sanguigno, più tardi col flagello (forma tripanosoma) e dentro al corpuscolo 
che poi abbandona nuovamente per entrare in altri corpuscoli sanguigni. Le forme 
giovani si moltiplicano su divisione trasversale, le adulte per divisione longitu- 
dinale. La copulazione si fa probabilmente nel siero di sangue. 

TESTI. 


SPLENDORE. — Buba-Blastomicosi-Leishmaniosi. — (Archiv. fiir Schiffs-und 
Tropen-Hygiene, 1911, vol. XV, n. 4). 


L'A. dimostra che in Brasile è dato il nome di Buba soltanto all’attezione già 
nota in altri paesi e donominata Pian e che la denominazione di Buba brasiliana 
data alla malattia così magistralmente descritta dal Breda non regge alla critica. 
In Brasile esistono altre due forme di framboesia che hanno per localizzazione le 
cavità mucose. L'una è di natura micotica e rappresenta un tipo speciale di bla- 
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stomicosi (forme blastomicetiche unite a forme filamentose a guisa di micelio, 
classificabili nel nuovo genere Zymonema di Beurmann e Gougerot), l’altra rap- 
presenta una nuova forma di Seishmaniosi (sia dal lato clinico che da quello 
dell'agente eziologico). Queste due malattie hanno molta somiglianza fra loro e 
possono essere clinicamente confuse colla malattia descritta dal Breda. Terapeu- 
ticamente l’A. ha ottenuto dei buoni risultati colle applicazioni del radium. 
Testi. 


ProwAZAK. — Sulla eziologia del mollusco contagioso. — (Archiv. fiir Schiffs, 
und T'ropen-folygiene, 1911, n. 6). 


Il mollusco contagioso è comune in tutte le regioni tropicali. Da un caso di 
questa malattia osservatosi a Samoa, l’A. trasse il materiale per fare degli studi 
interessati sulla eziologia. Previa disintezione della cute e raschiato il tumoretto 
sul quale avea posto una goccia di soluzione salina fisiologica, attendeva che la 
goccia stessa fosse intorbidata e con questo liquido torbido faceva dei preparati che 
fissava in alcool e colorava col metodo di Loetiler per la colorazione delle ciglia. 
Nel preparato osservansi dei rari e grossi cocchi ed i corpuscoli elementari di 
olor rosso chiaro scoperti già da Lipschiitz; questi presenta 4 ansi o isolati o nella 
caratteristica forma a due. 

Applicando un metodo particolare (soluzione di Brillantkresylblau e Neutral- 
rot alcalinizzata con alcune goccie di soda normale) il quale è applicabile alle 
spirochete, all’Entamoeba buccalis, alle inclusioni della epiteliosi desquamativa, 
l'A. potè dimostrare che i suddetti corpi elementari godono di una certa mobilità 
ma soltanto molecolare, non attiva, che constano di un contenuto di natura fluida 
e di una capsula membranosa, che avvengono determinanti stadi di divisione, che 
sono molto affini ai corpuscoli del vaiolo. Fino ad ora non si seppe chiaramente 
spiegare come avvenga il fenomeno della circolazione passiva dell'agente morboso 
(dimostrata da inoculazioni ad esito positivo) nelle cellule degli ‘organi cutanei e 
della successiva moltiplicazione. Ora si può stabilire che per una variazione del- 
l’alcalescenza del sangue le capsule si fanno vischiose ed in tal modo i corpuscoli 
si fermano in qualche vaso capillare. Allora aumentano di numero e preparano il 
terreno per mezzo della produzione di una speciale tossina ad una seconda fase dî 


sviluppo. 
TESTI. 


GUARNIERI. — Sull’etiologia dell’intezione vacoinica. — (Annali delle uni- 
versità toscane, V. 29). 


Nella ente di individui morti per infezione vaiolosa, e specialmente nei punti 
dove i processi di alterazione sono iniziali, come nel periodo prepustolare, si osser- 
vano localizzati nelle cellule del corpo mucoso di Malpighi dei corpuscoli di forma 
varia che assumono fortemente le materie coloranti e che hanno una grande ana- 
logia con altri corpiccioli di reperto costante in un'altra infezione molto simile 
a quella vaiolosa, la infezione vaccinica. 

Le proprietà di questi corpiccioli si possono studiare inoculando il vaccino 
sulla cornea dei conigli dove si ottengono delle particolari manifestazioni neo- 
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formative caratterizzate da ispessimenti rilevati attorno alla lesione da innesto, 
i quali sono costituiti in massima parte da elementi epiteliali proliferati. 

Con l’esame a fresco questi corpiccioli appaiono splendenti come pezzetti 
d’ambra della quale hanno il colore e la trasparenza, contenuti entro a speciali 
vaenoli sul protoplasma degli elementi epiteliali. Con l’evoluzione del processo 
patologico aumentano di volume fino a raggiungere le massime dimensioni come 
nuclei mentre sono piccolissimi all’inizio del processo e nelle parti più lontane 
dal focolaio d’innesto. 

La costanza di questi reperti ottenuti con rigoroso metodo scientifico condusse 
‘alla convinzione che i corpiccioli ritrovati nelle produzioni patologiche spontanee 
ed in quelle sperimentalmente provocate con il virus vaccinico e con quello vaio- 
loso hanno un valore specifico; e per fissare il valore biologico di essi vennero 
«lall’A. designati col nome di Citoryctes desumendolo dalle loro caratteristiche pro- 
prietà di ledere profondamente il protoplasma degli elementi cellulari che li ospitano. 

Ma alcuni autori, come il Salmon, l'’Kiickel e il Borrel pur accettando il con 
cetto della specificità dei corpiccioli vaccinici, hanno voluto assegnare ad essi il 
significato di prodotti particolari di metamorfosi regressive del protoplasma cel- 
lulare provocate esclusivamente dal virus vaccinico e da quello vaioloso. Queste 
vedute della origine tossico-degenerativa dei Citoryctes appaiono molto inverosi- 
mili e non trovano appoggio negli ultimi risultati intorno alla filtrabilità del 
vaccino. Difatti le ultime ricerche hanno dimostrato che il filtrato di polpa vac- 
cinica conserva la sua attività, con la produzione, sulla cornea dei conigli, nella 
pelle delle vitelle, e sulla cute dell’uomo, delle manifestazioni papulo-pustolose 
che dimostrano ad evidenza come il contagium vaccinico possa attraversare bensi 
i sottilissimi pori delle candele Berkefeld Y, ma non quelli ultra fini delle can- 
dele di Kitasato e di Chamberland donde la presunta sostanza tossica si dovrebbe 
ritrovare sia pure in considerevole diluzione nel filtrato. 

Tuttavia sul valore dell’ipotesi che i Citoryctes siano esseri parassitari viventi 
sono stati gettati anche recentemente molti dubbi. 

La ragione di questa disparità di opinioni si deve ricercare-nelle condizioni 
diverse di osservazione nelle quali si sono trovati i diversi autori, condizioni 
determinate con ogni probabilità dai procedimenti tecnici adoperati. 

La cornea di coniglio infettata con vaccino costituisce sempre il materiale che 
presenta i maggiori vantaggi per lo studio della minuta struttura dei Citoryctes 
e della loro natura di esseri viventi. Qualunque siano le loro dimensioni, sono 
contenuti nelle cellule epiteliali e di solito collocati nelle regioni protoplasma- 
tiche adiacenti al nucleo. L’alterazione perciò che caratterizza il processo pato- 
logico negli epitelii è una lesione di continuità del citoplasma cellulare: la so- 
stanza filare mostrasi interrotta e le sottilissime fibrille spezzate e contorte vanno 
a formare nell’orlo dei vacnoli degli addensamenti cromatici che servono mira- 
bilmente a limitarne i contorni. Queste alterazioni degli epitelii invasi dai pa- 
rassiti devono essere aggiunte alle altre alterazioni elementari che concorrono a 
formare il processo patologico e di esse sì deve tener conto nel ricercare le ra- 
gioni patogenetiche del quadro anatomico caratteristico di questa infezione. 

I corpuscoli del vaccino in certi stadi del loro sviluppo mostrano di posse- 
dere dei movimenti proprii che si rivelano in maniera molto semplice all’osser- 
vazione della polpa vaccinica dissociata e preparata a goccia pendente sul tavo- 
lino riscaldante, o del raschiamento superficiale di cornee di coniglio infettate 
con vaccino. 


59 — Giornale di medicina militare — Fasc, XI-XII. 
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Questi fenomeni hanno indubbiamente tutto il carattere di manifestazioni vi- 
tali e costituiscono un valido sostegno per l'ipotesi della natura parassitaria del 
Citoryctes. Questo concetto verrebbe altresi ad essere appoggiato dai risultati 
delle ricerche sull’intima struttura dei Citorvetes nei quali si può ottenere con 
adatti metodi una differenziazione di due sostanze, una cianofila che è parago- 
nabile a quella delle anse cromatiche delle mitosi epiteliali ed una eritrofila che 
circonda la prima, di aspetto omogeneo con tutte le apparenze di una massa cito- 
plasmatica. 

Il significato morfologico e biologico di queste strutture è analogo a quello 
dei nuclei e dei citoplasmi cellulari, e come questi si moltiplicano per un pro- 
cesso di divisione che si inizia nella sostanza cianotila e prosegue nella sostanza 
eritrofila. La riproduzione per sissione si verifica di solito nelle forme di più 
piccole dimensioni; mentre alcuni esemplari che hanno raggiunto un considere- 
vole sviluppo, presentano talvolta apparenze microscopiche tali da far supporre 
che i corpuscoli si possono moltiplicare anche per un processo di gemmazione. 
Ma certamente non sono solo queste le maniere di riproduzione di tali corpu- 
scoli. Quando si pratica l'esame di cornee preparate da 4 o 5 giorni dall’inocu- 
lazione si nota che alcuni corpuscoli vaccinici presentano un cosi particolare 
aspetto da rendere molto verosimile il concetto secondo il quale in alcune forme, 
dopo che hanno raggiunto un alto grado di sviluppo, si compirebbero processi di 
moltiplicazione per sporoyonia coccifomica. 

I tenomeni sopradescritti formano le prove più sicure della natura vitale del 
Citorycetes, e naturalmente la teoria sulla patogenesi e sulla eziologia dell’infe- 
zione vaccinica che ha le basi nella dimostrazione di tali fenomeni acquista sempre 


maggior valore. 
Domenico Boxo. 


CasacranbpI (Ciglinri), — Etiologia del vaiolo umano. — (Patho/ogica, n. 80 
1910), & 


Lu scoperta del Guarnieri dei corpuscoli chinmati Clitoryetes variolae ha fatto 
progredire le nostre conoscenze sull'etiologia dell'infezione vaiolosa 

Con obiettivi apocromatici, in campo oscuro, su preparati ad impronta di cor- 
nee di conigli inoculate con virus vaioloso filtrato, si osservano dei finissimi gra- 
nuli disposti a corona attorno nl nucleo e uttorno ni Citoryetes, oppure nd anello 
più o meno completo ulla periferin del protoplisma, ma sempre nell'interno del 
lume cellulare; unici o molteplici nel protoplasma stesso. 

Osservando attentamente questi ammassi si vedono cambiare di forma e qual- 
cuno anche ingrandirsi e dar luogo ad ummassi figli. I granuli che li costitui- 
scono sono mobili e la mobilità loro è ben visibile in quelli più periferici, men- 
tre l'insieme mostra un movimento vivissimo, tumultuoso, quile è stato descritto 
dal Volpino nei granuli vaccinici: questo movimento ricorda reulmente un liquido 
in ebolizione in cui siano sospesi materiali pulverulenti. 

Questo reperto chiarisce molti fatti altrimenti inesplicabili: come la filtrabi- 
lità del virus attraverso candele anche a pori finissimi, e la possibilità di otte- 
nere la lesione corneile con materiali infettunti in cui i grossi Citoryetes siano 
stati distrutti. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E DI BATTERIOLOGIA 981 


I fini granuli mohili nel protoplusma delle cellule corneali fanno supporre 
rapporti fra essi e i Citoryetes come derivanti da un processo di moltiplicazione 
riproduttiva analoga a quella descritta in alcuni protozoi. 

Osservando in campo oscuro dei preparati di cornee fissate in bieromato po- 
tissico e formalina si possono notare nell'interno dei Citoryctes delle forme così 
dette a spilla la cui capocchia è formata du un anello. Tale particolarità fa pen- 
sare che nel Citorvcteas il virus compia altre fasi di sviluppo atte a condurre 
alla formazione di corpi speciali, forse forme più resistenti. I dati sulla filtrabi- 
lità del virus indicano una coincidenza fra la loro assenza nei filtrati e la non 
trasmissibilità della lesione corneale nei conigli coi filtrati stessi. 

Doxexico Boxo. 


Bruce. — Esperimenti per accertare se l’antilope sia adatta quale ser- 
batoio del virus della malattia del sonno (/ripanosoma gambiense). — 
{The Journal of tropical medicine and hyyiene, n. 5, vol. XIV, 1911). 


Le principali conclusioni di questo interessante lavoro sono le seguenti: 

Le antilopi (alcune specie designate dall'A.) possono infettarsi colla specie 
umana di tripanosoma per mezzo delle punture della G/ossina palpalis; 

L'esposizione alle punture di zanzare intvtte è sufficiente ad infettare le an- 
tilopi col virus della malattia del sonno; 

L’incubazione della malattia nell'antilope è probabilmente di sette giorni; 

Le antilopi infette possono trasmettere il virus alle glossine nate in labo- 
ratorio; 

La Gt. palpalis infettata col sangue infetto di antilope è capace di trasmet- 
tere la malattia agli animali suscettibili. 

Una notevole percentuale di G/ palpalis può infettarsi pungendo le antilopi 
sotferenti di questa malattia. 

L'antilope deve quindi considerarsi come un serbatoio « potenziale » del virus 
della malattia del sonno. Fino ad ora però non se ne è riscontrata alcuna intetta 
naturalmente col tr. yambiense; 

Aggiungiamo che in un susseguente lavoro il Bruce espose altre ricerche di- 
mostranti che anche gli uccelli domestici possono essere un serbatoio del tr. gam- 
biense. Testi. 


CASTELLANI. — Ulteriori ricerche sugli ifomiceti della tinea imbricata. — 
(The Journal of tropical medicine aud hiygiene, n. 6, vol. XIV, 1911). 


In una forma di dermatomicosi assai comune a leylon, il Castellani ha stu- 
diato due specie di ifomiceti, l’uno già descritto in altro lavoro, 1’ Endodermo- 
phytorn. concentricum, l’altro isolato e studiato di recente, l'Endodermophyton in- 
dicum. 

L’A. descrive i caratteri morfologici e colturali di questi due parassiti ed espone 
i risultati di alcune esperienze dalle quali viene chiaramente dimostrata l’azione 
patogena specifica dei medesimi, 

Il lavoro è accompagnato da una tavola colorato rappresentante le colture dei 
due ifomiceti su agar glucosato. 

TESTI, 
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BioQuer. — Processo di conservazione degli organi pestosi per la dia- 
gnosi. — ‘Ann de l’Instit. Pasteur, 1910, vol. XXIV, p. 888). 


Il materiale glandulare dei casi sospetti vien preso dall'ammalato in modo ste- 

rile e posto nel seguente mezzo di conservazione: 
Glicerina neutra cme. 20,1); 
Acqua distillata cme. 80,0; 
Carbonato di calce gr. 2. 

Portato il recipiente in laboratorio si preparano dei piccoli pezzetti di glan- 
dula, ai quali si leva la glicerina in eccesso con carta da filtro, e si dilacerano 
con un bastone forte di vetro in un bicchiere da reazione contenente circa 2 cme. 
di soluzione salina fisiologica. Ottenuta una specie di emulsione si aspira con una 
siringa e sì fanno iniezioni intramuscolari in una coscia anteriore ad una cavia 
e ad un ratto. Un materiale così trattato vecchio di 13 giorni può ancora dare 
buoni risultati. TESTI. 


L. Guerra-CoPPIOLI. — Sulla presenza del bacillo di Koch nelle urine dei 
malati di tubercolosi polmonari. — (Rirista critica di clinica medica, 
anno X, n. 20). 


La bacilluria tubercolare non ha soltiunto importanza clinica, potendo l'inda- 
gine batterio-urinuria portare qualche lume diagnostico in quei casi, specie di 
tubercolosi acuta o cronici iniziale, in cui le usuali risorse di semeiotica e di 
laboratorio vengono a far difetto, ma assume anche uno speciale valore dal punto 
di vista igienico, in quanto le urine dei tubercolosi come gli escreati e le feci, 
dovrebbero essere considerate quali mezzi di diffusione e di contagio della ma- 
lattia 

L'A., esposti i vari metodi di ricerca del bacillo di Koch nelle urine ed i ri. 
sultati positivi ottenuti da Philipovicz e Sondern, Fourleton e Hillier, Bertier, 
Biagi, nonchè quelli negativi riscontrati da Bellei e Collina, Supino e V. Maragliano, 
riferisce intorno ad una serie di ricerche fatte su 25 malati dell’arcispedale di 
Santa Maria Nuova in Firenze, tutti afletti ua tubercolosi polmonare conclamata 
al 2° o 8° stadio, tutti con reperto positivo del bacillo specifico nell’esercato, e 
febbricitanti, alcuni in condizioni molto gravi, tutti senza sospetto di localizza- 
zioni del processo tubercolare nelle vie urinarie. 

I metodi d’indugine applicati furono tre: 1) la centrifugazione e le ripetute 
decantazioni dell'urina, in modo da avere una notevole concentrazione del liquido 
2) il metodo del coagulo col biunco d'uovo e necessaria digestione nel termostato 
a 87° col succo gastrico antisettico del Jousset; 3) l’inoculazione sottocutanea 
nelle cavie del sedimento ottenuto con la centrifugazione diretta delle urine o 
col liquido ottenuto con la digestione del coagulo. 

In tutte queste ricerche l’A. ha ottenuto costantemente risultati negativi e 
viene perciò alla conclusione che, unu volta evitate tutte le varie cause che por- 
tano con frequenza e facilità all'inquinamento del liquido in esame con i mezzi 
abituali d'indagine, i bacilli di Koch non si riscontrano in via ordinaria nelle 
urine di persone in cui l'infezione tubercolare sia localizzata solamente all’ap- 
parato respiratorio. CASARINI. 
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Manrié-Davy F. — Il lavoro a domicilio e l'igiene. — (Comunicazione alla 
seduta del 14 ottobre 1910 del primo congresso internazionale sul lavoro a do- 
miciljo). 


L'A. comincia dal rilevare come il lavoro a domicilio debba a buona ragione 
preoccupare gli igienisti oggi specialmente che, a causa anche del riposo festivo, 
tale lavoro si è intensificato in modo che quasi tutti gli artefici, gran parte dei 
quali prima neppure se lo sognavano, trasportano spesso in casa lavoro da rifi- 
nire; quando anche costoro, a causa degli aumentati prezzi di locazione, non tra- 
sformino direttamente qualche camera dell'abitazione, già destinata ad altro uso, 
in un vero e proprio laboratorio. 

Tal genere di fatto può uvere seri inconvenienti sin per l'operaio stesso, come 
per la sua famiglia, per i vicini, per l’intera collettività, e questa tanto in rap- 
porto alle materie prime adoperate, quanto in riguardo ai residui, ai prodotti, 
alle emanazioni del luvoro medesimo. 

L'A. non disconosce la difficoltà di poter sorvegliare un tule lavoro, perchè oc-, 
correrebbe penetrare in casa altrui e infrangere in un certo qual modo la sacro- 
santa inviolabilità del domicilio privato; ma certo, egli soggiunge, che la libertà 
individuale cessa di essere tale allorchè l'individuo diviene 0 può divenire pe- 
ricoloso alla collettività, e d’altra parte la trasformazione del proprio domicilio 
in labvratorio, toglie al medesimo alquanto del suo carattere privato. 

Così i congressisti emisero unanime voto che a non lunga scadenza il lavoro 
a domicilio possa essere regolato da apposita legge ed efficacemente sorvegliato. 

Nel medesimo congresso furono pure prese altre deliberazioni riguardanti sopra- 
tutto l'educazione delle masse, da cui all'igiene molto è dato col tempo a sperare. 

MAGNINI. 


B. L. Army. — La reazione di Strauss per la diagnosi della morva. — 
(The Journal of the American medical Association, vol. LV, pp. 591-593). 


Li reazione di Strauss per lu diagnosi della morva, scoperta dall'autore nel 
1856 e poi generalmente usata, è assolutamente probativa quando è positiva, ma 
non esclude la diagnosi di morva se negativa. L'A. su 864 casi l'ha riscon- 
trata positiva in 301, ossin nel 344 p. 100; egli insiste molto nei particolari della 
tecnica. 

Busta uvere n disposizione una scatola contenente due tamponi sterili mon- 
tati racchiusi in tubi, ognuno munito di cartellino bianco che deve essere riem- 
pito dal veterinario: raccolto il materiale sui tamponi, si spedisce il tutto ad una 
stazione o ad un laboratorio di microscopia; qui si aggiungono 8-5 ec. di acqua 
sterile ad ogni tubo, e in essa si stempera il tampone spremendolo contro le pa- 
reti; quindi dal tampone si fa una cultura su patata, da cui si preparerà poi un 
vetrino da esaminare al microscopio; e con l’acqua in cui fu emulsionato il ma- 
teriale si fanno iniezioni intraperitoneali in 2 cavie, in una con 1cec. e nell'altra 
con 1/2 ce.; metà dose se i microrganismi sono molti o se vi è streptococco. È 
bene inoculure due cavie perchè una può essere positiva e l’altra negativa, e 
d'altra parte perchè una può morire e l’altra vivere e dare la reizione; inoltre 
prima di fare l’inoculazione è bene fire un esime microscopico che deve servire 
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di guida al dosaggio dell’inoculazione stessa; lu cultura su patata fatta diretta- 
mente dal tampone può essere di grande ausilio per la dingnosi. I porcellini di 
India inoculati vanno tenuti in osservazione per un mese quando lu reazione è 
negativa; durante la prima settimana vanno osservati almeno due volte al giorno 
annotindo su apposito cartellino ogni cambiamento: non «appena poi si manifesti 
la reazione di Strauss, bisogna fare l’autopsin, dopo di che è necessario fare cul- 
ture da ciascun testicolo che mostra la caratteristica lesione. 
BALESTRA. 


B. L. Army e F. Mar'on Wabe. — Prove della virulenza del bacillo dif- 
terico. — (7he Journal of the American medical Association, vol. LVI, p. 504). 


Molte volte può essere richiesta ai luboratorii lu determinazione della viru- 
lenza del bacillo difterico specialmente nei cusi a lungo decorso e in quelli che 
si svolgono in collettività. All’uopo l'A. si serve per l’isolumento dei germi del 
metodo dello striscinumento, passando successivamente da un tubo all’altro con uni 
serie di otto a dieci tubi, oppure del metodo della seminugione in superficie stem- 
perando il materiile nell'acqua di condensazione di un primo tubo e facendo poi 
passiggi successivi in altri quattro tubi, prendendo naturalmente il materiale 
sempre dall'acqua di condensazione del tubo ‘precedente. Dopo una incubizione 
di 48 ore si fanno inoculazioni sottocutinee «ad una cavia nella proporzione di 
0,5 p. 100 del peso dell’animale. Può aversi reazione locale o generale, oppure 
Vuna e l’altra: essa si manifesta per lo più il giorno seguente o al più tardi 
dopo 48 ore. Dalle sue numerose osservazioni l'A. conclude:che le forme cliniche 
di difterite sono prodotte di bacilli difterici virulenti: di regola in esse i micror- 
ganismi conservano la loro virulenza per tutto il tempo in cui persistono; di re- 
gola non si riscontrano nel medesimo caso bacilli virulenti e avirulenti, e quando 
ciò avviene prima di poterlo dichiarare bisogna aver esperimentuto parecchie 
germinazioni; nella difterite si ha una larga percentuale di individui portatori 
di germi senza che in essi si rivelino sintomi clinici; in ogni caso didifterite sa- 
rinno fitte colture prima che terminino i quaranta giorni. 

BALESTRA. 


G. Magini. — Sull'allevamento dei bufalini e sul valore nutritivo della 
loro carne in confronto con quella dei bovini. — (Rendiconti dell'Accal. 
dei Lincei, 2 luglio 1911). 


Il prof. Magini in una nota comunicata all'Accademia dei Lincei, e che si pro- 
pone di svolgere anche più ampiamente in seguito, fa innanzi tutto rilevare che 
nell'antichità era assai più esteso che non ora l’allevamento dei bufalini, che 
servivano naturalmente come bestie da macello; e dopo avere esposto in riassunto 
i risultati di osservatori precedenti sulle differenze morfologiche e sul valore nu- 
tritivo delle carni butaline in contronto di quelle vaccine, riferisce i risultati di 
ricerche personali, fatte con i metodi di tecnica moderna, per vedere se vi sono 
caratteri ditlerenziali più precisi fra le carni di bufalo e quelle di bove, e se in 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E DI RATTERIOLOGIA 935 


base ai reperti, specialmente circa la quantità della nucleina e della mioematina, 
se ne può desamere il valore nutritivo per l'alimentazione umana. 
Le conclusioni sono le seguenti: 

a) L'allevamento dei bufalini dovrebbe intensificarsi al più presto possibile 
nelle regioni adatte, e sopratutto nel Lazio, a beneficio della popolazione vessata 
dall'enorme rincaro della carne; è) Il valore nutritivo della carne di bufalo è su- 
periore a quello della carne vaccina per la maggior quantità di sostanze albumi- 
nose, di nucleina e di mioematina: perciò i medici israeliti la tengono in grande 
considerazione per l'alimentazione di convalescenti, anemici ecc.; c) Le fibre mu- 
scolari nel bufalo hanno diametro maggiore che non nel bue, con quantità maggiore 
di nuclei, i quali non sono mai fusiformi ma sempre ellittici o rotondeggianti ; 
d) La striatura trasversale è più distinta, e analogamente i campi di Cohnheim; 
ed è più marcata la tendenza alla dissociazione fibrillare e alla dissociazione tra- 
sversale. Le fibre stesse hanno sezione nettamente poligonale e non cilindroide; 
e) Le cellule adipose del perimisio ed endomisio sono rotondeggianti o poliedriche, 
e non ellittiche come nel bue; f) Non esistono differenze rimarchevoli nel tessuto 
connettivo, nel tessuto elastico, e nei vasi sanguigni; 9) È da notare una maggior 
quantità di fibre nervose e più copiosi i nuclei delle placche motorie nel bufalo 
che non nel bue. BALESTRA. 


G. Cosco. — Ricerche sulla tubercolosi delle vacche da latte. — Nota pre- 
ventiva. — (Archivio di farmacologia sperimentale e scienze affini, anno X, vo- 
lume XII, 1911). 


L’A,, coadiutore presso il laboratorio di batteriologia e di micrografia della di- 
rezione generale della sanità pubblica, ha intrapreso una serie di ricerche dirette 
ad accertare per quali vie, ed in che modo, avviene l'eliminazione del bacillo di 
Koch dal corpo delle vacche lattifere ammalate di tubercolosi, ed allo scopo di 
portare un contributo di nuovi fatti alla questione lungamente dibattuta, e non 
ancora definita, riferentesi alle diverse vie per le quali il bacillo tubercolare può 
pervenire nel latte delle bestie suddette. 

L'A. ha sperimentato coi materiali fornitegli da nove vacche da latte, nelle 
quali la malattia era più o meno avanzata e variamente localizzata. Va notato, 
però, che nessuna di esse mostravasi affetta all'esame clinico, da mastite tu- 
bercolare. 

I diversi materiali prelevati da ciascuna vacca furono i seguenti: 

a) il latte, estratto asetticamente dall'interno della mammella; 

b) il latte, munto alla maniera ordinaria (come usano i vaccari) e raccolto 
in recipienti sterili; 

c) la bava, raccolta nell’interno delia bocca; 

d) l’orina, estratta dalla vescica con un catetere metallico sterilizzato; 

e) le feci, raccolte direttamente nell’intestino retto. 

Circa l’estrazione asettica del latte dall'interno della mammella l’A. osserva 
che veramente, il latte non fu estratto dall’interno delle mammelle alle prime due 
vacche; ma fu munto dopo che veniva eseguita una serie di operazioni atte a ga- 
rantirlo dagl’inquinamenti dell'ambiente esterno. 

Ecco come si procedeva. Si incominciava col fissare la coda e con l’avvolgere 
Bli arti posteriori della vacca, fino all'altezza della grassella, con due bendaggi 
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inumiditi di una soluzione antisettica; poi si ricopriva la superficie addominale 
della bestia con una panciera sterilizzata di grossa e fitta tela, nella quale tro- 
vavansi quattro fori per farvi passare i capezzoli. 

Prima di adattare questa panciera, si puliva alla meglio la pelle del ventre, e 
poi erano accuratamente sgrassati, lavati e disinfettati i capezzoli, badando di 
portar via quel piccolo cercine di grasso e di sudiciume che suole fermarsi intorno 
allo sbocco del condotto. 

Le mani della persona che doveva eseguire ]a mungitura erano, anch'esse, sgras- 
sate, lavate e disinfettate attentamente. 

Non si raccoglieva il latte che spicciava nei primi getti della mungitura: ma 
quello che dopo veniva fuori, fino al completo esaurimento della mammella. 

Un grande recipiente di vetro, a bocca piuttosto stretta, previamente steriliz- 
zato, era adoperato per raccogliere il latte. 

Questo procedimento lungo e laborioso fu abbandonato appena fu possibile, e 
fu adoperato un apparecchio assai semplice, che servi ottimamente per l’estra- 
zione asettica del latte dalle altre 7 vacche. 

Tale apparecchio era principalmente costituito da un piccolo catetere metal- 
lico (trait-vache), lungo circa centim. 9 e del diametro di millimetri 2,5; il quale 
era in comunicazione con una grande bottiglia di vetro mediante un tubo di gomma. 
La bottiglia portava in alto una tubolatura, che si riempiva di cotone e che ser- 
viva per fare uscire l'aria contenuta nel recipiente, allorchè in questo fluiva il latte. 

‘lutto l'apparecchio, prima di essere adoperato, si sterilizzava all’autoclave. 

L'estrazione del latte si faceva precedere dalla disinfezione dei capezzoli della 
vacca e delle mani della persona che doveva eseguire l'operazione, come sopra è 
stato detto, e si mungevano alcuni centimetri cubici di latte, che non si raccoglievano. 
Indi, dopo aver unto con olio sterile il piccolo catetere, questo veniva introdotto 
delicatamente nel canale del capezzolo, arrestandolo allorchè si vedeva sgorgare 
nella bottiglia il latte, che si raccoglieva fino alla cessazione del flusso. 

Oltre che la bava era intenzione dell'A. di raccogliere anche lo scolo nasale; 
ma quasi sempre, esso, o mancava afl'atto, o trovavasi in quantità minime da non 
poter essere adoperato altrimenti nelle ricerche. 

Del resto, la constatazione nel secreto nasale del bacillo tubercolare non im- 
plica, come naturale conseguenza, cha l'eliminazione di questo germe si effettui 
anche per la via delle narici, potendo in esse pervenire dall'esterno, o per contatto 
diretto delle aperture del naso, con materiale contaminato, oppure mediante l'in- 
spirazione di aria carica di pulviscolo bacillifero. 

Parimenti, la presenza nella bocca del bacillo di Koch va spiegata nel gran- 
dissimo numero dei casi, con l’introduzione in essa di quest’aria ricca di germi e 
di alimenti inquinati. 

Ciascuno dei detti materiali fu somministrato ogni volta in quantità relativa- 
mente grandi e per molti giorni (da un minimo di 11 giorni ad un massimo di :36) 
ad un maialetto appena slattato e previamente sottoposto alla prova della tuber- 
colina (cutireazione ed ottalmoreazione) Il latte fu dato a bere; mentre che la 
bava, l’orina e le feci furono somministrate mescolate all’alimento, già reso ste- 
rile col calore. 

In pari tempo, si fecero con gli stessi materiali — ad eccezione delle feci — 
inoculizioni sottocutanee alle cavie. Ogni inoculazione fu fatta: 

a) o con 6 cme. di bava; 
b) o con 6 cme, di crema di latte; 
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e) o col sedimento della centrifugazione di più litri dello stesso latte da cui 
fu prelevata la crema; 
d) o col sedimento della centrifugazione di circa un litro di orina. 

Fu adoperata una grande centrifuga elettrica facente 4000 giri al minuto, ed 
ogni centrifugazione ebbe la durata di mezz'ora. 

Tutte le vacche, dopo aver fornito per un certo periodo di tempo i materiali 
occorrenti all'esecuzione dell'esperimento, furono macellate e sottoposte ad un’ae- 
curata, minuziosa autopsia. 

L’A., volendo dare una idea abbastanza chiara dei risultati ottenuti, ha an- 
nesso uno specchietto, nel quale si trovano registrati gli esiti delle esperienze ese. 
guite coi materiali prelevati da ciascuna vacca, e sono riassunte le note anatomo- 
patologiche osservate alla necroscopia delle vacche stesse, ed ha portato una spe- 
ciale attenzione nell’esaminare minutamente ciascuna mammella, in cui non gli 
fu possibile rilevare macroscopicamente alcuna lesione tubercolare. 

Egli ha indicato gli esiti negativi delle esperienze col segno —, e gli esiti po- 
sitivi col segno +. + 


s Sie | 
s [ess ||| 
> |F3]0£ | 
EI BEAEE [I di | 
s |ssjs0|z|5|8 REPERTI NECROSCOPICI 
© s35|F£ S| 
E |#2;23 | | 
2 [SS || 
I NA pe e sa Pochissimi tubercoli grigi ad una glandola linf. peribron- 
| chiale ed al polmone sinistro. 
II —|+ —|+| Tubercolosi molto avanzata di entrambi i polmoni. 
II |--|4|—-,—-|+| Ulceri tubercolari all’intestino cieco; tubercoli alle glan- 
dole lint. mesenteriche. 
IV |-|+|-|--|+] Tubercolosi avanzata, specialmente del polmone destro 
V — |+|-/-|+| Tubercolosi non molto avanzata del polmone destro. 
VI |+{[+[|+ is + | Tubercolosi molto avanzata di entrambi i polmoni, estesa 
| anche alla pleura viscerale e costale. 
VII |_-|+|—'--|+| Tubercolosi avanzata di entrambi i polmoni. 
VIII) -|-|- -—|-| Tubercolosi delle glandole linf. peribrone.; rarissimi tu- 
bercoli e due piccoli focolai lobulari grigi al polmone 
; sinistro, 
IX |+|+|-:--|+]| Tubercolosi molto avanzata dei polmoni; tubercolosi del 
| fegato: della milza, delle glandole linf. mesent., ece. 
Sd 
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Totali 1 | 
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Da quanto sopra e da tutto il complesso delle ricerche, l'A. ha potuto trarre 

le seguenti principali conclusioni: 
1° La trasmissione della tubercolosi fra i bovini avverasi, nel gran numero 
dei casi, per mezzo delle feci, che contengono vivo e virulento il bacillo specifico. 
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Questo si trova in esse, o perchè è stato eliminato da lesioni tubercolari esi- 
stenti lungo il canale digerente, o perchè proviene dai polmoni con l’espettorato, 
che i bovini deglutiscono quasi intieramente, o perchè, infine, proviene nello stesso 
tempo da localizzazioni negli apparecchi respiratorio e digerente. 

Tali feci, disseminate in una stalla, costituiscono la grandissima fonte d’inte- 
zione della malattia, Esse, imbrattando ln lettiera, i foraggi, le erbe, arrivano con 
gli alimenti nel canale digerente delle bestie, e penetrano nei loro polmoni al- 
lorchè, essiccate e polverizzate, si sollevano nell’aria e sono inspirate con questa; 

2° Il bacillo tubercolare può trovarsi nel latte di vacche tubercolose, ma con 
mammelle aventi tutte le apparenze della sanità, anche quando questo secreto 
viene estratto dall'interno della glandola mammaria, adoperando tutte le precau- 
zioni atte ad evitare qualunque inquinamento proveniente dall'esterno. 

Gli autori che negano questo fatto, sostengono ch’esso non possa avverarsi 
senza l’esistenza di una localizzazione tubercolare nella mammella, localizzazione 
che, quando è appena iniziale, può essere rilevata solamente con l'esame micro- 
scopico. 

Siccome per fare ciò, si richiederebbe un tempo ed un lavoro enormi, doven- 
dosi sezionare al mierotomo intere mammelle, colorirne le sezioni, montarle ed 
esaminirle al microscopio una per una, non è facile, sotto questo riguardo, dare 
una soluzione assoluta di tile questione 

Non rimane, dunque, che limitarsi al più rigoroso esame macroscopico. 

Per conto suo l’A. può affermare di aver ridotte in minimi pezzi le mammelle 
delle vacche n. VI e IX, il latte delle quali risultò contenere il bacillo tuberco- 
lire, anche estratto asetticamente dall'interno della glandola, e di averli esa- 
minati con cura minuziosa, senza essere riuscito a scoprire in essi alcuna lesione 
tubercolare. 

Aggiunge, anzi, che l'inoculazione alle cavie di un'emulsione in acqua sterile dai 
gangli retromammari, finamente spippolati, delle dette vacche, rimase senza effetto. 

Non è forse inopportuno tar rilevare che, nei riferiti due casi, le vacche furono 
trovate, alla necroscopia, affette da tubercolosi gravissima; 

3° La frequenza con cui si riscontra il bacillo di Koch nel latte muuto alla 
maniera ordinaria da vacche tubercolose, senza localizzazioni alle mammelle (latte 
che risulta, invece, stornito di bacilli se è estritto asetticamente col catetere dal- 
l'interno della mammella) è dovuta agli inquinamenti fecali, che avvengono du- 
rante lu mungitura 

È facile immaginare come siffatte contaminazioni si avverino. Particelle di 
materie fecali bacillifere aderenti ai capezzoli, alle mammelle, sulla pelle dell’ad- 
dome delle vacche, e spesso anche alle mani della persona addetta alla mungi- 
tura. se ne distaccano e cadono, durante quest'operazione nel secchio in cui si 
raccoglie il latte 

I secchi stessi, lasciati scoperti nella stalla, possono ricevere, prima e dopo la 
raccolta del latte, altre quantità di bacilli col polviscolo, che in essi va a depo- 
sitarsi, tormatosi dille feci disseccate e sollevatosi nell’aria. 

Inoltre, un altro modo di contaminazione è dato dul fatto che, durante la mun- 
gitura, le vacche, specie quando sono infastillite dalle mosche, agitano continua- 
mente la coda, onde avviene che, se questa trovasi imbrattata di sterco, una buona 
parte di esso va a cadere nel secchio: 

4° L'eliminazione del bacillo tubercolare per la via della bocca, deve avve- 
nire in proporzioni minime, e certamente da non poter essere paragonata con la 
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grande disseminazione che si effettua per l’apertura anale, e la presenza nella 
bocca del detto microrganismo può essere dovuta quasi unicamente all'introduzione 
in essa di elementi contaminati e di aria ricca di polviscolo bacillifero; 

5° L’emissione con le orine del bacillo tubercolare non si è verificata mai 
nelle esperienze citate, ma è ovvio ammettere che ciò deve effettuarsi nei casi in cui 
esistano localizzazioni tubercolari nell’apparato genito-urinario. 

6° Siccome un bovino affetto da tubercolosi chiusa non emette per nessuna 
via bacilli specifici, è naturale che la sua convivenza in un medesimo locale con 
altri bovini rimane innocua, finchè, col progredire del processo morboso i bacilli 
tubercolari non troveranno una via di uscita all’esterno. 


CONGRESSI 


Settimo congresso di antropologia criminale 9-13 ottobre 1911. — Reso- 
conto del capitano medico D. GagTANO FuNAIOLI rappresentante del Ministero 
della Guerra. 


Il settimo congresso di antropologia criminale fu inaugurato in Colonia alla 
presenza di numerosi delegati di ogni nazione civile, di moltissimi rappresentanti 
di associazioni mediche e giuridiche, di uno stuolo di signore, di studenti e stu- 
dentesse, ecc. 

La seduta iniugurale venne tenuta nell'amplissima sala del Giirvenich, che è 
un grandioso e artistico palazzo municipale. 

Dopo alcune parole inaugurali rivolte al congresso dal prof. Aschaffenburg, 
intuticabile organizztore del congresso stesso assieme ai professori Kurella e Som- 
mer, venne il turno del saluto dei singoli delegati utticiali: tra i primi chiamati 
sono stati gli italiani, l’on. prof. Enrico Ferri, che rappresentava i Ministeri del- 
l'istruzione, dell’interno e di grazia e giustizia; ed io che ebbi l'onore di rappresen- 
tarvi il Ministero della guerra. 

Ecco le parole di saluto che pronunciai: 
Nigmore, signori, 

Sono ben lieto e onorato di rappresentare a questo illustre congresso in una 
nazione così dotta, in una città così nobile, il Ministero della guerra italiano il 
quale ha sempre seguito con lu più viva simpatia i risultati degli studii di psi- 
cologia criminale, e favorite le npplicazioni che i suddetti studii possono avere 
in questioni di reclutamento e di disciplina. Nella qual via esso già si è in- 
camminato, come dimostra l’incarico attidito recentemente ad una commissione 
sanitaria militare speciale, di esaminare, secondo gli insegnamenti e le norme 
dell’antropologia criminale, tutti i militari detenuti nelle carceri e negli stabili- 
menti di pena, onde vedere di trarre dalla larga messe di osservazioni alcuni cri- 
terii pratici, valevoli per la migliore selezione antropo-psicologica nell'ambiente 
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militare e atti, quindi, a provvedere al rinnovamento morale dell'esercito secondo 
le esigenze della collettività militare. 

Ond’è che io, modesto cultore di questi studii, altamente apprezzando i pre- 
ziosi contributi che la Germania, e specialmente il corpo sanitario militare tedesco, 
hanno dato in questo ramo tanto importante delle scienze mediche, sono felice di 
porgere, per incarico del Ministero e anche dell’ Ispettorato di Sanità militare, 
(che degli studii antropologici è fervente e convinto fautore), il più caldo saluto 
di adesione a questo congresso di dotti, il quale lascerà un’orma notevole nella 
storia della scienza antropo-psicologica criminale ». 

Iì Ministero della guerra prussiano si era fatto rappresentare dal tenente-co- 
lonnello medico dottor Parthev. Indi il professor Kurella tessè l'elogio di Cesare 
Lombroso, mettendone in rilievo le qualità geniali, la grandiosità dei lavori scien- 
tifici e l’influenza che queste opere hanno avuto e avranno ancora nella trasfor- 
mazione del diritto penale e nell'indirizzo dello studio sull’uomo. 

Tra i lavori che furono letti nei varii giorni di seduta citerò alcuni più inte- 
ressanti anche dal punto di vista militare. 

Enrico Ferri riferi sugli avamprogetti del codice penale tedesco, austriaco e 
svizzero in relazione all'antropologia e sociologia criminale; in questo rapporto 
l’autore ha dimostrato come il complesso delle innovazioni dei tre avamprogetti 
siano un chiaro esempio di saggezza e di arditezza legislativa, rispondente in 
parte alle conclusioni della sociologia criminale, perchè pene e misure di sicurezza 
hanno in essi lo stesso valore, anzi le misure di sicurezza sono più importanti e 
più numerose delle stesse pene, mentre poi pene e misure di sicurezza si propor- 
zionano, non alla gravità del fatto, ma piuttosto alla personalità del delinquente 
più o meno adattabile alla vita sociale, e hanno lo stesso scopo preventivo; talchè 
ogni pena è una misura di sicurezza, e una misura di sicurezza è una pena; e, 
conclude Ferri, se la teoria classica della giustizia penale rappresenta il passato, 
glorioso sì, ma irrevocabile, se la teoria eclettica rappresenta il presente, la teoria 
positiva della antropologia e della sociologia criminale rappresenta sicuramente 
l’avvenire prossimo (già in via di formazione), di una giustizia più umana e più 
vera. 

Il dottor Maus di Bruxelles tenne un rapporto circa la protezione dei fanciulli 
criminali: in esso constatò come le infrazioni, da loro commesse, differiscano da 
quelle degli adulti, sia riguardo all’elemento obbiettivo del reato, che a quello sog- 
gettivo; come la responsabilità personale di essi sia assai minore dell'influenza 
dell'ambiente. Non si può oggidi tener conto del cosidetto discernimento, perchè 
la questione del discernimento è puramente filosofica, che allontana l’attenzione 
alle circostanze del fatto e alle misure adatte alla situazione del fanciullo. Allorchè 
si tratta di giovinetti delinquenti, la repressione deve prendere la forma di misura 
educativa, 

Il professor Cramer comunicò sull'assistenza psichiatrica degli alunni del rifor- 
matorio, e concluse che più del 50 % di essi sono degli psicopatici, e molti imbe- 
cilli oppure degenerati; per scoprire cotali psicopatici è necessaria una sezione di 
osservazione dove fare l’esame psichiatrico di tutti gli accolti nei riformatorii, e 
ripeterlo periodicamente. Gli alunni psicopatici saranno segnalati per l'esonero dal 
servizio militare. 

Il prof. Carrara presentò un rapporto sulle alhnormità morfologiche, specialmente 
craniche, dal punto di vista della perizia medica, facendo risaltare il valore delle 
anomalie fisiche del delinquente in teoria e in pratica; il significato pratico di 
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tali anomalie consiste nel fatto che esse offrono un mezzo prezioso ed efticace per 
scoprire all'esame esteriore i predisposti al crimine e in genere i soggetti a ten- 
denze anormali, e il significato teorico sta nella circostanza che i rapporti di con- 
comitanza tra anomalie fisiche e psichiche costituiscono uno degli argomenti più 
caratteristici per interpretare la genesi psicologica e il valore biologico della de- 
generazione criminale. 

Come appendice del rapporto Carrara, il dottor Lattes di Torino espose un suo 
studio sull’asimmetria del cervello nel criminale, facendo rilevare il parallelismo 
tra le spiccate variazioni cerebrali ele spiccate variazioni craniche di esso, nonchè 
il valore genetico delle asimmetrie morfologiche. 

Saporito riferì sull’allontanamento degli alienati pericolosi dal pubblico con- 
sorzio, considerando il problema sotto l’aspetto clinico, il sociale, l'’amministra- 
tivo. Distinse dapprima tre categorie di alienati temibili, cioè gli alienati erimi- 
nali, i criminali alienati, gli anormali o criminali puri; dimostrò poi come lo 
alienato semplice, l’alienato criminale, il criminale alienato e il criminale puro 
costituiscano una scala di temibilità progressivamente più intensa e come nello 
stato presente della scienza e della legislazione la società sia, presso quasi tutti 
i paesi civili, sufficientemente garantita contro i pericoli dell’alienato semplice e 
dell’alienato criminale a causa del sequestro preventivo dell'ammalato in base al- 
l'accertamento dell’affezione e per un tempo indeterminato, che può estendersi 
anche a tutta la vita del soggetto, laddove la società è nssai poco garantita contro 
il criminale alienato e il criminale puro, il cui internamento non è preventivo, 
ma repressivo, poichè ha luogo solo dopo il fatto d'un delitto e per una durata 
proporzionale all’entità del delitto stesso. Indi, passando al lato amministrativo 
del problema, egli sostiene la necessità di avere tanti istituti specializzati, quante 
sono le categorie dei delinquenti clinicamente differenziati, istituti che sono il 
carcere giudiziario (che dovrebbe essere istituto di osservazione), il penitenziario 
(che dovrebbe essere luogo di educazione e di correzione peri delinquenti emen- 
dabili), l'asilo per gli alienati comuni con funzione ospitaliera, il manicomio cri- 
minale per gli alienati criminali e i criminali alienati, l'asilo di sicurezza per gli 
anormali costituzionali incorreggibili, il riformatorio per i minorenni traviati o 
delinquenti. 

Su lo stesso tema riferi pure il prof. Aschaff'enburg. 

Il prot. Sommer fece un’esposizione sullo stato attuale della psicologia crimi- 
nale; trattò dapprima la psicologia criminale generale parlando delle varie fun- 
zioni mentali (l’appercezione, l'intelligenza, l’astuzia, le associazioni ideali, il po- 
tere volilivo, le emozioni, l’irritabilità, l’impulsione, la vanità, la suggestibilità, 
l'immaginazione); poi passò alla psicopatologia speciale, insistendo specie sui cri- 
minali alcoolisti, epilettoidi, isterici, che hanno relazioni con gruppi nettamente 
morbosi, e sui criminali a disposizioni fortemente ereditarie. 

Sullo stesso tema riferi il prof. Mittermajer, affermando come la psicologia 
criminale debba restare in nesso intimo colla psicologia propriamente detta, col- 
l'antropologia e colla sociologia criminale, colla psichiatria ; come si debbano svi- 
luppare più intensamente i metodi statistici e individuali di osservazione e come 
si debba ancora studiare per rilevare i tratti psichici dei tipi criminali, per esa- 
minare le idee fondamentali del diritto penale, per osservare il valore pratico dei 
motivi determinanti le reazioni, per rendersi conto dei risultati dei nostri mezzi 
di combattere il crimine (privazione di libertà, sentenza indeterminata, educazione 
correzionale, patronato, ecc.). 
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ll dottor Hiibner comunicò circa l’organizzazione dell'istruzione universitaria 
in fatto di psicologia criminale e di criminologia, e tentò provare come senza 
grindi spese si possano istituire corsi inerenti ai problemi di statistica criminale, 
di antropologia e psicologia criminale, di psicologia giudiziaria, di sistemi varii 
di identificazione, di regime penitenziario. 

I) prof. Gleispach parlò sulla pena indeterminata; egli dimostrò come la detta 
pena sia necessaria per migliorare i delincuenti e non diminuisca affatto l’efti- 
cacia del codice penale, anzi l’accresca. 

Io comunicai i risultati del mio studio sul delinquente militare, specialmente 
occasionale,studio compiuto in buse n 21 osservazioni morfologiche, antropometriche, 
funzionali, psichiche, nunamnestiche, fatte in un luogo militare di pena. 

Dimostrai come il militare delinquente di occasione si differenzii nella strut- 
tura somitici e nelle estrinsecazioni neuro-psichiche, nonchè nei precedenti ercdo- 
individuali dal delinquente endogeno, e come sotto identici stimoli dell'ambiente 
militare, le due categorie di rei assumano atteggiamenti opposti: il lavoro in 
extenso vien pubblicato in questo giornale grazie alla gentilezza della Direzione. 

ll congresso è riuscito completamente e ha lasciato nei partecipanti il più 
gradito ricordo, specialmente poi negli italinni accorsi in gran numero, fatti segno a 
fini cortesie e applauditi in ogni loro comunicazione. 

Rinnovo per parte mia ai membri organizzatori del congresso e al signor co- 
lonnello dottor Parthey le più calde espressioni di ringraziamento per le molte- 
plici gentilezze. 
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SONMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 


par 1° ar 3‘) NovEMBRE 1911), 


ALESSANDRIA (ottobre). — Capitano medico Romeo CAstELLANI: Valutazione 
medico-legale delle infermità dipendenti da cause di servizio in rapporto alla 
ammissione nel corpo dei veterani. Premesso alcuni cenni sull'organizzazione 
del corpo dei veterani fuso con quello degli invalidi, l'O. ne ricorda breve- 
mente la storia, le origini, le trasformazioni e riduzioni, e parla delle diffe- 
renze essenziali che passano tra gli invalidi e veterani nel servizio, nel ge- 
nere di vita, negli obblighi di divisa, negli assegni. Basandosi sui dati degli 
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ultimi anni, enumera le infermità che motivarono l'ammissione nel corpo dei 
veterani e quelle che determinarono il passaggio dai veterani agli invalidi, 
obbiettando che per trarre da tili precedenti una norma pei casì consimili 
converrebbe conoscere con precisione l'entità, dlesumendola dall'esame obbiet- 
tivo quale risulta dai verbali di visita collegiale 

L'O. tratta quindi il quesito, se l'ammissione ai veterani sia un vantaggio 
che accorda lo Stato a chi è divenuto inabile al servizio nei corpi attivi per 
causa del servizio stesso, o se non sarebbe più vantaggioso per l'ammesso al 
corpo dei veterani il percepire subito ln pensione spettantegli, e dal contronto 
delle cifre degli assegni di pensione e di quelli da veterano, e sopratutto dalle 
numerose rinuncie all'ammissione nel corpo per parte di coloro che han com- 
piuto solo un breve periodo di servizio ed hanno la possibilità di guadagnarsi 
altrove il sostentamento, il conterenziere conclude per ritenere l'ammissione 
nei veterani un trattamento di favore per il pensionando che non abbia altri 
mezzi propri per vivere. 

L’O. si domanda inoltre se il mantenimento dei veterani costituisca per 
l'erario un onere maggiore della liquidazione pronta della pensione, e consi- 
derando il risparmio derivante da un minor numero di pensioni, che si liquida 
per fatto di rinuncia, e dalla riduzione del personale degli impiegati sostituito 
dai veterani, è indotto a ritenere che il mantenimento dei veteraui non rap- 
presenti un onere maggiore. E se anche il mantenimento dei veterani costi- 
tuisce qualche dispendio per lo Stato. questo non avrebbe da preoccuparsene, 
considerata l’indole patriottica ed umanitaria dell’istituzione e tenuto conto 
che in qualunque risarcimento di danni lo Stato compensa tutte le infermità 
derivanti da cause di servizio meglio e più a lungo di ogni ente privato. 

L'O. pone infine il quesito se il perito, in caso di dubbio di parere, deve pro- 
pendere per il giudizio d'idoneità al corpo dei veterani o per quello di innbi- 
lità, e ritiene per parte sua che convenga propendere per l'ammissibilità nei 
veterani, interpretando in tale senso lato l'avvertimento del Bonalumi, il quale 
raccomanda agli ufticiali medici il provvedimento del passaggio ai veterani, 
ogni qualvolta essi si siano formata la convinzione che il militare in esame 
vi possa prestare un qualche utile servizio. 

BRESCIA (ottobre). — Maggiore medico Giuserpe SANTORO: Contributo alla cura 
delle fratture della mandibola, complicate a ferite della mucosa orale, e di 
quelle dell’olecrano, complicate a lussazione del gomito ed a rottura della 
capsula articolare. L’O. riferisce su due casi da lui osservati nel riparto chi- 
rurgico: uno di frattura doppia della mandibola, complicita a ferite della mu- 
cosa; l'altro una ferita grave dell’olecrano, complicata a lussazione del gomito 
ed a rottura della capsula articolare. 

Circa il 1° caso, l’O., dopo aver accennato al modo di prodursi della frattura 
della mandibola, alle diverse sue modalità anatomo-patologiche, si trattiene 
particolarmente sui pericoli gravissimi che si incontrano quando la frattura 
è complicata a ferite della mucosa, le quali possono rappresentare altrettante 
vie d’infezione dei microrganismi che popolano la cavità orale. Descrive quindi 
con accurato e metodico esame il caso speciale, formulando la diagnosi, e tratta 
successivamente della cura, insistendo sulla necessità di un'accurata emostasia 
e disinfezione della bocca, e di una perfetta coesione dei frammenti. A questo 
proposito descrive i vari metodi per tenere avvicinati i frammenti, e quello 
da lui adottato, consistente nell’applicazione di un filo d'argento passato negli 
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interstizi dei denti e ribadito anteriormente sul colletto dei denti stessi ed in 
una successiva fasciatura contentiva. Il risultato fu favorevole, e l’infermo dopo 
19 giorni dal truuma fu dimesso guarito. 

Riguardo al 2° caso, l'O., con ordinato ragionamento e metodico esume fisico, 
espone i vari dati per cui egli è stato condotto alla diagnosi di frattura del- 
l’olecrano destro, complicata nd emartro, a rottura della capsula articolare ed 
a lussazione posteriore del gomito. Di tronte al grave trauma l’O. curò dap- 
prima la riduzione della lussazione con metodo di dolcezza, che descrive, e poi 
tentò la riunione incruenta dei frammenti olecranici, mediante liste di cerotto, 
tenendo l’arto superiore esteso. Fallito lo scopo, egli pensò d’intervenire con 
sollecitudine chirurgicamente per non essere in seguito obbligato ad atti de- 
molitivi più estesi, e perciò praticò la sutura metallica dei frammenti, prefe- 
rendola alla plastica tendinea consigliata da vari chirurghi. Spiega quindi il 
motivo, perchè al termine della operazione egli non volle ad arte chiudere la 
ferita, sia per il ritardo che può apportare nella cura anche un circoscritto 
ematoma, sia per la possibilità che il sangue travasato diventi terreno di 
coltura dì microrganismi patogeni. 

CASERTA (novembre‘. — Dimostrazione del risultato di due autopsie praticate 
su due turchi prigionieri di guerra: la prima riguardante un caso di tuberco- 
losi diffusa delle glandule linfatiche del collo e peribronchiali del polmone 
e della pleura; la seconda un caso di tubercolosi intestinale diffusa. 

CHIETI (ottobre). — Tenente colonnello medico Lorenzo Bonomo: Un caso di 
miosite ossificante post-traumatica dei muscoli della regione anteriore della 
coscia sinistra. Presenta un soldato del reggimento lancieri di Milano (7°), che 
nel gennaio 1909 riportò una grave contusione alla coscia sinistra per calcio 
di cavallo, dalla quale lesione, nonostante le cure praticate in primo e secondo 
tempo, residuò una neoformazione di consistenza ossea, a superficie legger- 
mente nodosa, quasi sottocutanea, solidamente impiantata sul femore ed oc- 
cupante i due terzi inferiori della regione antero-laterale interna della coscia 
stessa. 

L'O. espone minutamente l'esame obbiettivo e funzionale praticato e pre- 
senta due radiografie del tumore, fatte in due pose: frontale e laterale, Accenna 
successivamente alla diagnosi differenziale fra neoplasma a carattere maligno 
(osteosarcoma) e neoformazione benigna. I caratteri clinici, e più ancora il 
reperto radiografico, fanno escludere il neoplasma, del quale mancano d'altra 
parte le irregolarità di consistenza, i dolori spontanei, il carattere di rapido 
accrescimento, i disturbi circolatori, il deperimento generale, ecc. La diagnosi 
quindi che s'impone è quella di miosite ossificante, o, per essere più precisi, 
di periostite e miosite ossificante, giacchè il periostio ha indubbiamente con- 
corso nello sviluppo del nuovo tessuto, specialmente in quella parte che costi- 
tuisce l'impianto della neoformazione sul femore, che nella radiografia è rap- 
presentata da un’ombra cuneitorme di forte intensità. 

Non potendo il caso attuale rientrare nelle forme di miositi ossificanti 
spontanee, che generalmente sono multiple e di origine oscura, l’O. ritiene 
indubbiamente che il momento etiologico della forma in esame è rappresentato 
dal trauma che deve avere determinato distacco parziale del periostio, con 
ematoma consecutivo organizzatosi per esagerata attività insorta nello stato 
osteogeno in tessuto osseo di nuova formazione. Per quanto riguarda la parte 
avuta dal tessuto muscolare nello sviluppo della neoformazione, l'O. ritiene 
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che non la fibra, ma la parte connettivale del muscolo, per disseminazione di 
elementi o trapianti periostei, abbia acquistato una iperattività. Tale concetto 
che riavvicina la patogenesi della miosite ossificante a quella dei tumori ma- 
ligni (teoria del Durante) è quello che, a giudizio dell'O, può spiegare la for- 
mazione di tessuto osseo spontaneo nell'elemento muscolare. 

Per quanto infine si riferisce alla cura, nelle attuali condizioni, non vi è 
molto da sperare. La cura chirurgica sarebbe facile, ma anch'essa con van- 
taggio funzionale molto relativo; giacchè il tessuto muscolare già scomparso 
non si ripristinerebbe, e potrebbe essere al più sostituito da un tessuto cica- 
triziale di valore molto discutibile per gli effetti funzionali. 

MANTOVA (novembre). — Maggiore medico Giovanni BeERNUCcCcI: Un caso di 
aneurisma dell’arteria grande anastomotica del ginocchio sinistro. Presenta un 
sottufficiale dei carabinieri, che nel 1909 per caduta da bicicletta riportò una 
contusione alla regione inferiore interna della coscia sinistra, cui non diede 
alcuna importanza fino al suo recente ricovero all'ospedale. All'esame obbiet- 
tivo si riscontrò la presenza di un tumore di forma ovoidale, estendentesi dal- 
l’anello degli adduttori obliquamente in basso ed in avanti, e pulsante sin- 
cronicamente con la femorale corrispondente, mentre la pulsazione stessa si 
affievoliva e quasi si sospendeva, esercitando una forte pressione sulla femorale. 

L’O. ha fatto diagnosi di aneurisma dell’arteria grande anastomotica del 
ginocchio sinistro, d'origine traumatica, formatosi molto lentamente e reso 
possibile soltanto dalle alterate condizioni di nutrizione del sistema arterioso 
dell'individuo. Data la topografia dell'arteria grande anastamotica, ramo della 
femorale discendente fra il vasto mediale ed il grande adduttore, l’O. dimostra 
la rarità del suddetto aneurisma e la difficoltà della diagnosi. 

Per quanto riguarda la cura, consentendo l’individuo ad un intervento chi- 
rurgico, l’O. si propone di allacciare la grande anastomotica sinistra alla sua 
origine, vale a dire a livello del canale degli adduttori, in quel punto cioè ove 
le tuniche si presume essere in discrete condizioni per un'efficace allacciatura, 
la quale si praticherà in modo da dissociare il meno possibile le pareti arte- 
riose dalla guaina muscolare, stringendo il nodo soltanto per quel tanto che 
basti a dare il mutuo contatto dell’intima. 

PALERMO (settembre). — Capitano medico GiroLamo LionTI: Presenta un ca- 
rabiniere ricoverato nel reparto chirurgico affetto da probabile linfoadenite 
gommosa delle linfoglandole della loggiu retrostiloidea. 

L'infermo era stato trasferto dall'ospedale militare di Messina per supposto 
ascesso incistato della mastoide. L’O. dopo aver riassunto i dati anamnestici 
più importanti descrive ed illustra diffusamente l'esame obbiettivo del paziente 
e conclude, come diagnosi di sede, trattarsi di un processo patologico che si 
svolge nelle linfoglandole della loggia retrostiloidea della parte subglandolare 
dello spazio faringo-mandibolo-vertebrale. 

Come diagnosi probabile di natura, l’O. ammette trattarsi di linfoadenite 
gommosa delle linfoglandole della loggia retrostiloidea. La prognosi, data la 
non sicurezza della diagnosi, è riservata; certo, quoad vitam, sarebbe favorevole, 
se si trattasse di sifilide terziaria. Circa alla cura l’O. riferisce di avere già 
iniziata quella mista: essa avrà valore diagnostico, e, se la diagnosi è esatta, 
anche curativo per l’ammmalato. 

UDINE (ottobre). — Capitano medico Cesare MarGOTTA: Considerazioni anato- 
miche, diagnostiche e cliniche sopra un caso di appendicite complicata a pleuro 
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polmonite e pericardite. L'O. fa la storia clinica dell'ammalato, rilevando per 
sommi capi i dati principali, e trattenendosi su alcuni sintomi che rendevano 
difficile la dingnosi della lesione primitiva. Ricorda brevemente il risultato della 
necroscopia, facendo rilevare che dalla lesione primitiva (appendicite acuta con 
perforazione) era seguito un ascesso retrocecale contenente un ascaride, più 
una pleurite sierosa ed una pericardite purulenta. 

Basandosi sulla storia dell’infermo, fa rilevare come l’appendicite offra le 
maggiori difficoltà diagnostiche e dal modo di diffondersi del dolore in basso 
all'inguine ed allo scroto fa notare come sia possibile una confusione tra l’ap- 
pendicite con ascesso retrocecale e la colica renale. Discute quindi la possibilità 
che il dolore ectopico nelle pleuriti rappresenti una lesione primaria misco- 
nosciuta e che questa potrebbe essere anche un’appendicite con esito favorevole, 
tacendo all'uopo rilevare come le pleuriti siano di origine secondaria ed espo- 
nendo le relazioni anatomiche della pleura con gli organi vicini. 

Nonostante la mancanza dell'esame colturale, lO. cerca con argomentazioni 
di dimostrare che l’agente infettivo sia stato il medesimo per tutti i focolai. 
Attribuisce il differente comportamento delle sierose alla diversa modalità e 
attitudine alla difesa per ciascuna di essa, e dimostra come il peritoneo sia 
la sierosa che possiede le migliori attitudini difensive, tendendo a circoscrivere 
il processo, aiutato in ciò dalla fibrina e dalla grande mobilità dell’epiploon, 
mentre nella pleura la tattica si esplica con i copiosi versamenti, e nel peri- 
cardio sono scarsamente sviluppate le attività difensive. Così nel caso attuale 
il processo circoscritto del peritoneo ha dato origine ad un semplice ascesso 
retrocecale, associato a pleurite sierosa ed a suppurazione del pericardio. L'0). 
inoltre, dalla presenza dell’ascaride nella cavità ascessuale, rileva l'importanza 
degli elementi nelle infezioni intestinali in genere e nell’appendice in ispecie, 
e conchiude facendo rilevare l’importanza del caso e la necessità per il medico 
pratico di far tesoro di tutto questo materiale d’istruzione, che val più di 
tutti gli insegnamenti teorici. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 464 alla 54% del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 12 settembre 1911. 


CasteLLO Francesco, capitano medico in aspettativa per infermità non prove- 
nienti da causa di servizio, per tre anni, dal 14 maggio 1908. (Regi decreti 
14 maggio 1908: 10 giugno 1909 e 1° agosto 1510). — Ammesso, a datare dal 
14 maggio 1911, a concorrere per occupire i due terzi degli impieghi che si 
facciano vacanti nei quadri del suo grado e corpo, come gli ufficiali contem- 
plati dall’articolo 11 della legge 25 maggio 1852. 

CasreLLo Francesco, id. in aspettativa. — Richiamato in servizio dal 3 luglio 
1911, con anzianità 9 dicembre 1899 e destinato ospedale Mantova. 
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R. decreto 2 ottobre 1511. 


LanprIANI Z'oberto, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia ita- 
liana (a disposizione Ministero aftari esteri). — Cessa di essere a disposizione 
come sopra a dutare per gli assegni dal 26 settembre 1911 e trasferito reg» 
gimento Savoia cavalleria. 


Determinazione ministeriale Y novembre 1911, 


Fierro Michele, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — Tra- 
sferito reggimento cavallegueri di Treviso dal 13 novembre 1511. 


R. decreto 25 settembre 1911. 


CriscuoLI cav. Nicola, maggiore medico direzione sanità XI corpo armata. — Col- 
locato in posizione ausiliaria, per ragione di età. dal 4 ottobre 1411. 


R. decreto 20 ottobre 1V11, 


TRULLI Nicola, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per quin- 
dici mesi. (Regi decreti 10 luglio 1910,5 gennaio e 21 luglio 1411). — L'aspet» 
tativa di cui contro è prorogata di nove mesi. 


I. decreto 23 settembre 1911 


Sinis Guido, tenente medico 3 genio. — Collocato a disposizione Ministero at- 
tari esteri, dal quale percepirà gli assegni e le indennità spettantigli dal 1° ot- 
tobre 1911. 


Determinazione ministeriale 23 novembre 1011 


NieDDU cav. Antonio, maggiore medico ospedale Firenze. — Trasterito scuola ap- 
plicazione sanità militare e nominato insegnante titolare di medicina legale 
militare. 

ALTOBELLI cav. Alberto, id. ispettorato sanità militare. — Id. id. id, id. di micro- 
biologia ed epidemiologia. 

GrixoNI Giovanni, capitano medico ospedale Palermo (a disposizione Ministero 
interno). — Id. id, id. id. di igiene militare e di bromatologia cessando di es- 
sere a disposizione come sopra. 

PENNETTA cav. Mario, id id. Ravenna (comandato 7 artiglieria campagna). — Id. 
ospedale Bari. 

Pantano Arturo, id, id, Livorno, — Id, id Alessandria: 

Curcio Sarerio, tenente medico 6 artiglieria fortezza — MiGnacca /'ietro, id. ospe- 

‘ dale Firenze, — Trasferiti scuola applicazione sanità militare e nominati in- 
segnanti aggiunti di traumatologia in guerra. 

Romy Paolo, id. id. Cagliari — Costa Fausto, id. reggimento lancieri di Vercelli 
(a disposizione Ministero interno). — Id. id. id. id di microbiologia ed epide- 
miologia, vessando quest'ultimo di essere a disposizione come sopra. 

I seguenti ufticiali medici sono confermati quali assistenti onorari alla cli- 
nica od istituto dell'università per ciascuno indicata per la durata dell'anno 
scolastico 1911 912. 
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PeELLERINO Andrea, capitano medico ospedale Novara (comandato ospedale Torino. 
— Clinica oculistica dell'università di Torino, continuando comandato come 
sopra. 

Cossu A4/berto, id. id. Venezia (id. id. Firenze). — Id. chirurgica, id. Firenze id. id. id. 

Bosco Pietro, id. id, Novara (id. id, Roma). — Istituto di nnatomia patologica id. 
Roma, id. id. id, 

SaLvatoRE Domenico, id. id. Caserta (id. id Roma). — Clinica medica id. Roma, 
id, id. id. 

CaLeNDOLI Saverio, id. id, Alessandria (id. id. Torino). — Id. oculistica dell’uni- 
versità di Torino, continuando comandato come sopra. 

Zarriro Antonino, id. id. Venezia (id. id. Padova), — Id. chirurgica id. Padova, 
id. id. id. 

Rizzuti Giuseppe, id. id. Ancona (id id. Napoli). — Id. medica id. Napoli, id. id. id, 

ConsiaLio Placido, id. id, Messina (id. id Roma). — Id. nevropatica id. Roma, 
id. id. id. 

Gaggia .Mario, id. id. Alessandria (id. id, Torino). — Id. oto-rino-laringoiatrica id. 
Torino, id, id. id. 

De NapoLI Ferdinando, id. id. Bologna. — Id. dermosifilopatica id. Bologna. 

MazzetTI Loreto, id. id. Napoli. — Istituto d’igiene, id. Napoli. 

I seguenti ufficiali medici sono destinati quali assistenti onorari alla cli- 
nica dell'università per ciascuno indicata per la durata dell'unno scolastico 
1911-912. 

Besso Eugenio Mario, capitano medico scuola applicazione cavalleria. — Clinica 
oculistica dell’università di Roma, trasferito ospedale Savigliano e comandato 
ospedale Roma. i 

ObpI Oddone, id. ospedale Ancona. — Id. chirurgica id. Roma e comandato ospe- 
dale Roma. 

Crescimone Rosario, id. 6 fanteria (a disposizione Ministero interno). — Id. id. 
id. Palermo cessando di essere a disposizione come contro, trasferito ospedale 
Bari e comandato ospedale Palermo. 

Scalia /tosario, id. 3 id. — Id medica id. Napoli, trasferito ospedale , Messina e 
comandato ospedale Napoli. 

TERRA-ABRAMI Giuseppe, id. 69 id. (comandato scuola applicazione sanità militare). 
— Id. chirurgica id. Pisa cessando di essere comandato come sopra, trasfe- 
rito ospedale Firenze e comandato 7 urtiglieria campagna. 

Monaco Arturo, id. ospedale Napoli. — Id. id. id. Torino e comandato ospedale 
Torino. 

BrvAcQua Alfredo, tenente medico id. Napoli. — Id. id. id. Roma id. id. Roma. 

De BerarbINIS Luigi, id. 1° granatieri. — Id. medica id. Genova e trasferito ospe- 
dale Genova. 

VILLASANTA Giuseppr, id. ospedale Firenze. — Id. id. id. Pisa e comandato 22 fan- 
teria. 

ALBano Luigi, id. id. Caserta. — II. chirurgica id. Genova id. ospedale Genova. 


R. decreto 18 ottobre 1911. 


lRomanuccI Francesco, tenente medico 8 alpiui. — Collocato in aspettativa per mo- 
tivi di famiglia, per sei mesi. 
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R. decreto 29 ottobre 1911. 


Rossi Innocenzo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia. — Dispen- 
sato, per sua domanda, dal servizio permanente dal 1° novembre 1911 ed in- 
scritto col suo grado e con lu sua anzianità nel ruolo degli ufficiali medici 
di complemento, distretto Savona. 


Determinazione ministeriale 30 novembre 1911. 


BarILE Felice, capitano medico reggimento cavalleggeri di Piacenza (a disposi- 
zione Ministero interno). — Ha cessato di essere a disposizione come sopra 
dal 29 novembre 1911. 

Ruta Sebastiano, id. ospedale Caserta (comandato ospedale Napoli) — BALLIANO 
Enea, id. id. Savigliano (id. id. Genova) — PexxETTA Mario, id. id. Bari (id. 
T artiglieria campagna — VeRrANDO Ettore, id. id. Verona (id. 22 fanteria) — 
PiroLI Amedeo, id. id, Bari (id. ospedale Firenze) -- Monaco Costantino, id. 
id. Alessandria (id. id. Torino). — Cessano di essere comandati come contro 

Ricci Serafino, capitano medico ospedale Novara (comandato ospedale Roma). — 
Trasferito 59 fanteria cessando di essere comandato come contro e comandato 
ospedale militare Napoli. 

CorrapI Numa, id. id. Parma (id. scuola applicazione sanità militare) — Ma- 
GNINI Geremia, id. 8 artiglieria fortezza (id. id.) — Barra Alberto, id. ospe- 
dale Torino (id. id.) — Cessano di essere comandati come sopra. 

Bivi Guido, tenente medico id. Roma — De Marzo Vincenzo, id. R. corpo di 
truppe coloniali dell’ Eritrea — MigLIAccI Giovanni, id. 19 artiglieria cam- 
pagna. — Comandati quali assistenti straordinari alla scuola applicazione di 
sanità militare. 


R. decreto 28 settembre 1911. 


GaGLIANO cav. Francesco, maggiore medico ospedale succursale Mantova. — Col- 
locato a riposo, con decorrenza dal 1° ottobre 1911, per aver raggiunto i limiti 
di età e di servizio prescritti dal testo unico delle leggi sulle pensioni; 
inscritto nella riserva e noninato cavaliere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e 
Lazzaro. 


I. decreto 16 novembre 1911. 


Nock Giovanni, tenente medico 9 artiglieria fortezza. — Collocato in aspettativa 
per motivi di famiglia, per un anno. 


R. decreto 3 dicembre 1911. 


LowrarDo Leonida, capitano medico in aspettativa per sospensione dall’impiego 
a Palermo. (R. decreto 28 luglio 1911). — Richiamato in servizio ospedale mi- 
litare Palermo dal 16 dicembre 1911, con anzianieà }° novembre 1908 e con 
decorrenza per gli assegni dal 16 dicembre 1911. : 


Determinazione ministeriale 7 dicembre 1911. 


Memmo cav. Giovauni, capitana medico ospedale Roma. — Trasterito ispettorato 
sanità militare. 

Pomponi Enrico, id. id. Piacenza. — Gegmianznio ospedale Roma). — Id. ospe- 
dale Roma. 
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Decreto ministeriale 28 novembre 1911. 


ALBANO Luiyi, tenente medico ospedale militare Caserta, — Lo stipendio annuo, 
con un quinquennio, è portato a lire 2800 dal 1° dicembre 1911. 


Determinazione ministeriale 14 dicembre 1911. 


D'ALecJA Gioranni, capitano medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno) (coman- 


dato deposito convalescenza Massalubrense). — Trasferito 60 tanteria, ces. 
sando di essere comandato come sopra. 
Pieruccr cav. Goffredo, id. 3 bersaglieri — Collocato a disposizione Ministero in- 


terno dal 10 dicembre 1911. 
R. decreto 8 dicembre 1911. 


Boxiracio Giuseppe, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per 
un anno. (R. decreto 20) novembre 1911). — L'aspettativa di cui sopra è pro- 
rogata di un anno, dal 1° dicembre 1911. 

MigLIaccio 22020270, id. ospedale Bologna (a disposizione Ministero interno). — Col. 
locato in aspettativa per motivi di tamiglia, per mesi sei, cessando di essere 
a disposizione come sopra. 


Determinazione ministeriale 21 dicembre 1911. 


LoxGari cav. Rodolfo, maggiore medico scuola applicazione fanteria. — TIRELLi 
Elio, capitano medico scuola militare. — Nominati insegnanti titolari. 

BariLE Felice, id. reggimento cavalleggeri di Piacenza. — Collocato a disposizione 
Ministero interno dal 14 dicembre 1911. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


R. decreto 21 agosto 1911. 


I seguenti utticiali sono collocati a riposo, per anzianità di servizio, con 
decorrenza dal 1° settembre 1911; inscritti nella riserva ed insigniti dell’ono- 
rificenza per ciascuno indicata: 

PoLIsTINA cav. Domenicoantonio, tenente colonnello medico, distretto Napoli — 
Sricco cav Antonio, maggiore medico, id. Perugia — GassI cav. Francesco, 
id, id. Bari. — Cavalieri nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


Ir. decreto 2 ottobre 1911. 
Capitano medico promosso maggiore medico: 
Carrone env., Fabrizio, distretto Napoli. 
R. decreto 20 ottobre 1911. 


Onrù cav. Raffaele, tenente colonnello medico, distretto Firenze. — Collocato a 
riposo, per anzianità di servizio con pecorrenza dal 16 novembre 1911; in- 
scritto nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Laz- 
zaro. 
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Ufficiali di riserva. 


R. decreto 2 ottobre 1911. 


I seguenti ufficiali medici cessano di appartenere al ruolo degli ufficiali di 
riserva per ragione di età, conservando il grado con la relativa uniforme. 
Vorino cav. Carmine, colonnello medico distretto Torino — MEZZADRI cav. Giu- 
seppe; id. id. Cremona — MeLIDORO Giuseppe, maggiore medico id. Potenza 

Di Martino Carlo, capitano medico id. Palermo. 


R. decreto 2 ottobre 1911. 


Tenente colonnello medico promosso colonnello medico; 


FrEsA cav. Aristodemo, distretto Como. 


Tenenti medici promossi capitani medici: 


DE BeNEDICTIS Onorio, distretto Teramo — Giani Donato, id Potenza — MUNDA 
Calogero, id. Caltanissetta — Tixozzi Domenico, id. Teramo — PEVIANI Giu- 
seppe, id. Milano — Di Lorenzo Giuseppe, id. Campagna — GramoLI Tom- 
maso, id. Reggio Emilia — Magri Emilio, id. Orvieto. — Grassa Antonino, 
id. Trapani — SessELEGO Enrico, id. Cagliari — MAZZARONE A/fonso, id. 
Cosenza — Coccia Luigi, id. Napoli — Banri Giulio, id. Monza — DE FLAM- 
MINEIS Luigi, id. Teramo — Corsi 2° Antonio, id. Roma — PARIGI Giuseppe, 
id Arezzo — Persicnerti Michele, id. Chieti — BruNnI Carmelo, id. Napoli 
— Buri Guido, id. Firenze. 


R. decreto 19 novemdre 1911. 


I seguenti utficiali cessano di appartenere alla riserva, per ragione di età 
conservando il grado con la relativa uniforme; 
Piraccini Luigi, maggiore ffiedico distretto Forlì. 
VartALARO Bruno' tenente medico distretto Catanzaro. 


Farmacisti militari. 


R. decreto 28 settembre 1911. 


De Paori cav. Antonio, farmacista capo 1° classe, ospedale Milano. — Collocato a 
riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 1° ottobre 1911. 


Decreto ministeriale 9 novembre 1911. 


MarINI Francesco, farmacista capo di 2° classe, ospedale Torino. — Promosso far- 
macista capo di 1° classe, dal 1° ottobre 1911. 

MuzzioLI Antonio, farmacista di 2° id., infermeria presidiaria Aquila. — Id. far- 
macista di 1* id., dal 1° id. 


952 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT, E NEL PERS. FARMACEUTICO 


R. decreto 5 novembre 1911. 


BozzoLa cav. Emanuele Eugenio; farmacista capo di 1* classe, farmacia centrale 
militare. — Collocato a riposo, per ragione di età, con [decorrenza dal 3 no- 
vembre 1511, 


R. decreto 10 dicembre 1911. 


AmaTtURO Antonio, farmacista di 1* classe, in aspettativa per infermità compro- 
vata. (R. decreto 7 settembre 1911). — Richiamato in servizio dal 1° dicembre 
1911 all'ospedale militare Cava dei Tirreni (Salerno). 


ONORIFICENZE — 
concesse nella ricorrenza del genetliaco di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d'Italia. 


R. decreto 9 novembre 1011, 


Cavaliere. 


ReccHI.NE /fore, maggiore medico ospedale militare Ancona. 
NARDINI Giulio, capitano medico 2 artiglieria campagna. 
CasiBBE Felice, id. fanteria. 

PAssaRELLA Ugo, id. 2 granatieri. 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza della festa di Capo d'anno 1912. 
It. decreto 28 dicembre 1911. 
Ordine della corona d'Italia, 


In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Uffiziali. 


BarLETTA cav. Nicolò, colonnello medico direttore sanità VII corpo d’armata. 
MANGIANTI cav zio, id. id, IX id. 

Parisi cav. Felice, id. id, XI id. 

BerxaRDO cav. Luigi, id. id. VI id. 


Cavalieri. 


CasreLLo Francesco, capitano medico ospedale militare Mantova. 
PaLrRINIERI Umberto, id. 65 fanteria. 

ARzaNnO Francesco, id. 43 fanteria. 

BASTIANELLI Umberto, id. 1° artiglieria campagna. 

SanroLI Emilio, ie. ospedale militare Palermo. 

BexnaTI A/fonso, id. id. Bologna. 

FepERICI Pietro, id.id. Alessandria. 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT, E NEL PERS. FARMACEUTICO 953 


Mantice Giovanni, farmacista capo 1* classe ospedale militare Verona. 
MAaNNAJONI Giovanni, id. id. farmacia centrale militare. 

MARINI Francesco, id. id. ospedale militare Torino. 

NATALE Luig:, id. id. id. Chieti. 

MigLiarDI Domenico, id. 2° id. id. Messina. 

FABRIS Riccardo, id, 2° id. id. Padova. 


In considerazione di benemerenze acquistate verso l'associazione 
della Croce rossa italiana. 


Uffiziale. 


MenpINI cav. Giuseppe, maggiore medico nella riserva. 


NOTIFICAZIONI 
Arrivi e partenze da e per l'Africa 


SInIsI Guido, tenente medico 3 genio — De PeRrsIts Gustavo, sottotenente medico 
complemento ospedale Roma — Pesce Adriano, farmacista militare di com- 
plemento ospedale Genova. — Partiti per la colonia della Somalia italiana il 


2 novembre 1911 
Defunti. 


TREVISANI cav. Gaetano, maggiore medico ospedale Roma. — Morto a Roma, il 
16 ottobre 1911. 

MoNTECHIARI cav. Giuseppe, capitano medico di riserva, distretto Roma. — Id.a 
Roma, il 18 id. 

Curero Antonio, tenente medico in «aspettativa per "motivi di famiglia. — Id. a 
Roma, il 1° id. 

VENTURA BONVICINI cav. Pietro, maggiore medico in posizione ausiliaria, distretto 
Firenze. — Id. a New York, il 18 marzo 1911. 

CorapescÙi Scipione, tenente colonnello medico, non più inscritto nei ruoli. — 
Id. a Siena, il 23 novembre 1911. 

GiorpaNO cav. Giulio, colonnello medico, non più inscritto nei ruoli. — Id. a To- 
rino, il 15 id. 

DEMURTAS Amerigo, tenente medico 3 bersaglieri. — Id. a Tripoli, il 23 ottobre 1011. 

Damiano Nicola, capitano medico 82 fanteria. — Id. a Tripoli il 9 dicembre 1911. 


ll Direttore 


Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. (Ag 


I) Redattore &- 0° 


Riporro Livi, tenente colonnello medico, 


_- % 
PIA ' 
(1128) Roma, 1014. — Tip. Enrico Voghera. (o ve 
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MEMORIE ORIGINALI. 


ALTOBELLI ALBERTO, maggiore medico. — Le scatolette di carne in con- 
serva in uso presso il nostro esercito. . . . $ è 
BaLestRA Durtio, capitano medico. — L'azione biochimica dei raggi ultra- 
violetti e il problema dell’acqua potabile nel servizio delle truppe in 
campagna. . 
— Ricerche sulla intossicazione da ‘nitroglicerina negli ‘operai del R. polve: 
rificio.: sul Liri . . +. * . e ua la 
BALLIANO ARTURO, capitano medico. _ Ii bagno tiepido ein par- 
ziale in acqua di cloro . . PIANE: 
— Contributo sperimentale allo studio della disinfezione alle mani. . 
Bernucci Grovanns, rnaggiore medico. — Ferita d’arma da fuoco del 
cervello (Contributo alla fisio-patologia dei lobi frontali). . . . . 
Bevacqua ALFREDO, tenente medico. — Resoconto delle autopsie eseguite 
nell'ospedale militare di Napoli dal 1° luglio 1902 al 1° agosto 1910 
col reperto istologico e batteriologico dei casi più importanti . . . 
Bosco PieTko, capitano medico. — L'anestesia regicnale nelle operazioni 


gui denti ; + + è # è é 
BuccIaNTE ALFREDO, tenente medico. _ Profilassi della delinquenza nel- 
LAUEROILO: 1 x lan er ig n . «> 0 Di Sd 
ConsiaLio PLacIDO, capitano medico. - Le forme di pazzia nei militari 
DeLogu Grxo, tenente modico. — Su elcune particolarità tossico-fisiolo- 
giche dell' « Uabajo » (Veleno da treceie dei Somali) . . . . . 
De NapoLri FeRrpINANDO. capitano medico. — Sulle febbri estive o dei tro 
giorni dominanti in Bologna . . . « fatali a o re 


FaLcÒi Luigi, tenente medico. — Sull'idoneità al servizio di aviazione 
Ferrero DI CavaLLERLEONE Luicr, tenente generale medico. — Ales- 
sandro Riberi, discorso commemorativo . . . + a . 
FUNAIOLI GAETANO, capitano medico, — Utilizzazione "del eriterio anamne- 
stico per il precoce segnalamento psicologico del reclutando . . . 
— Contributo alle osservazioni dei caratteri antropo-psicologici dei militari 
delinquenti con speciale riguardo al delinquente occasionale. . . . 
GianI Pietro, maggiore medico. — Osservazioni sulla cura delle acque di 


Salsomaggiore . . . . ». . s È Ring sn 
Livi Riporro, tenente colonnello suediico. si Sulla” utilità dei minimi an- 
tropometrici nella scelta del soldato . . . 


NAPOLITANI MELCHIORRE, capitano medico e TEDESCHI ALDO, aiuto all’ Îsti- 
tuto d’igiene della università di Parma. — Ricerche sperimentali sulla 
etiologia della febbre estiva . . . . 

Niebpu-SEMIDEI ANTONIO, maggiore medico. —_ ' Sull' idoneità fisica ‘al ser: 
vizio di navigazione aerea. . . 

PassERA ERCOLE, capitano medico, — Contributo clinico allo ‘studio della 
degenerazione marginale della cornea. . . e 

PerAssi ANTONIO, maggiore medico. — Le gradazioni dell’ernia crurale A 

— La sutura immediata teno-capsulare nelle fratture della rotula. Metodo 
curativo di elezione in quattro casi . +. ». +. + e + è + è è 
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Pomponi Enrico, capitano medico. — Un nuovo apparecchio per l’'emostasi 


alla Momburg. Risultati sperimentali eolinici, + n è è » Pag. 555 
Rendiconto statistico delle operazioni chirurgiche pri nogli stabili- 

menti sanitari militari nell’anno 1910. . . . Ei da » 735 
RizzuTtIi GIUSEPPE, capitano medico. — Sull’influenza dei raggi altevo ioletti 

sui microrganismi in vitro e in vivo , . . . . + . è è $ » 190 
Ruoaani Lurai, capitano medico. -— Dell’azione della mai plantare in 

rapporto alla medicina legale militare . . è » 281 
SALINABI SALVATORE, maggiore medico. — Contributo alla cura odierna 

delle fratture in rapporto alla legge degli infortuni sul lavoro . . . » 481 
Srorza CLaupio, generale medico. — Sulla sterilità dei vapori acquei che 

si sollevano nell'atmosfera . . . E Saul Jen Sl i it e v 279 
— Sullo starnuto e sul modo di evitarlo . . n ge È » 682 
— Sopra un mezzo semplicissimo di difesa contro le malattie che & sì con- 

traggono con la respirazione dell’aria attraverso le cavità nasali . . » 44 


TestI FRANCESCO, tenente colonnello medico. — La dottrina dei portatori di 
germi e la profilassi delle malattie infettive nell'ambiente militare Pag. 128 e 204 


TireLLI ELIo, saane medico. — Circa l'esito dei rifiuti della vita al 

campo . . . . IE - » » DTA 
VIRGALLITÀA MARIO, maggiore medico. — 3 Lana cura rapida delle linfadeniti 

inguinali suppuranti col metodo della puntura-incisione . . . . . » 28 

CASUISTICA CLINICA. 

ALESSANDRELLO GIOVANNI, capitano medico. — Su di un caso raro di me x 

ridrosi unilaterale e circoscritta . . . + Pag. 359 
Barestra DvutLio, tenente medico. — Contributo allo stodîa det” pneumo- 

torace nella tubercolosi polmonare E » 47 
BaLLiano EneA ArtURO, capitano medico, — Sopra ui un caso o di tubercolosi 

primitiva dei tubuli seminiferi del didimo e dell’epididimo . . » 579 
Bruni NicoLa, tenente medico — Un caso di anchilostomiasi nell’ esercito » 284 
CHironi Pierro, tenente medico. -— Nota su di un caso di VERA 

peri-uretrale circoscritta dell'uretra peniera. . . P sea, e » 590 
—- Contributo allo studio dei cheloidi su cicatrici da vaccinazione . MR » 606 
De SarLo Eugenio, capitano medico. — Su di un caso di reinfezione 

sifilitica . . +e 4 nua sv le » 286 
ImperIaLi GIULIO, capitano medico e Lucci Amerioo0, tenente medico _ 

Contributo alla casuistica e alla diagnosi del « Situs viscerum inversus » » 351 
Opni Opporne, capitano medico. — Calcolo voluminoso diverticolare con- 

genito dell’uretra bulbo-cavernosa . . . si » 453 
Santa MARIA ALBEBTO, capitano medioo. — Contributo alla casuiatica 

delle malattie latenti e larvate . . . . è 888 
SANTORO (IUSEPPE, maggiore medico. — Gonivibato. alla.0 cura ‘delle fratture 


della mandibola complicate a ferita della mucosa orale, e di quelle 

dell’olecranon CRIAREONA a lussazione del PM e rottura della 

capsula articolare . - . . . » 877 
SERTOLI ALFREDO, capitano ‘ medico. — | Un caso di lacerazione” sottocu- 

tanea parziale dei muscoli piccolo obliquio e trasverso addominali da 

trauma indiretto: formazione di un ematoma inguinale perisacculare 


Simulantos nn'ernia:strozzata:< è i a «4a e » 617 
RSI anita 
RIVISTE GENERALI, 

De Napoti FERDINANDO, capitano medico. — Sul valore profilattico del 

« Salvarsan » negli ambienti collettivi in genere e nell'ambiente mi- 

litare in ispecie. . . © dl di @ & \w a & Paga ORD 
PrrnoLi AmEDEO, capitano sedlian. _ ‘ Sull’anafilassi PAR î. » 362 
Ruta SeBasriano, capitano medico, — Studio comparativo dei più recenti 


metodi di cura abortiva della sifilide . . . . LOI das LN 16 » 53 
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RIVISTA DEI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI. 


RIVISTA MEDICA. 


Albuminuria latente (dell'’) nei reggimenti — Malafosse . . . . È sE 
Forme infiammatorie tonsillari (rapporti fra le) e le malattie infettive —_ 

Curshmann . . 3,1% È aa a ba a dé 
Glicosurie non diabetiche (le) _ Blumonthal . è Dona AREE 
Infezioni acute latenti (delle) nell'umano organismo — Baccelli ur : 
Meningite cerebro-spinale epidemica cea e della sua cura secondo i la- 

vori più recenti — Voisin. . . dee di gg è «Ri 
Meningite cerabro-spinale e sierot terapia = ‘ Sladen . Pat È sesti 


Parotite opidemica (ricerche batteriologiche sulla) — Luechi | uri. <e 
Salicilato-reazione (la) e la albumino-reazione — Massalongo, Zambelli 
Sciatica (cura della) e delle nevralgie in genere con le iniezioni — Wiener 
Tubercolosi-polmonare (di alcuni rilievi topo-termometrici nella) — Fru- 
gunbioripidi hc Ro Role deh £ È al ie le 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 


Campo visivo nell'isterismo (il) — de Gonzàles . . . ... . 0... 
Capacità manostatica degli aviatori (la) — Bonnier . . SAL 
Cura dei pazzi in guerra (ulteriori progressi della) — Stier. $ 
Damenza precoce nei militari (contributo allo studio della) — Lanteaume 
Distrofie muscolari progressive (per la storia delle) — Negro. . . . . 
Emozioni (intorno al substrato delle) — Gabbi. . ... 0.0... 
Eredità nelle malattie nervose (ricerche sull’) — gg TR 

lxiene psichica del soldato (1) — Majeac. . . è 


Iniezioni mercuriali ed emiplegia — Charon et Courbon . Ba 3 
Morte rapida (la) nel decorso della demenza precoce — Hesuard. ua È 
Nuovo fenomeno pupillare (a proposito di un) — Tommasi e Colbarchini 
Paralisi progressiva e sifilide (relazione sui rapporti fra) — Plaut e Fischer 
Reazione del Wassermann (la) in rapporto a lesioni sperimentali della so- 
stanza nervosa centrale — Nizzi . . . . 0... +. è 


RIVISTA DI CHIRURGIA, 


Cancro (lo stato attuale delle ricerche sul) — Wyss_. . ..... 
Cloroflebonarcosi (sulla) — Giani. . . 

Cura conservativa (sulla) nelle gravi lesioni degli arti minacciati da gan- 
grena — Noesske . . . . è P 
Ernia appendicolare (considerazioni cliniche ed istologiche per alcuni casì 

di) — Luxardo. . . - ui het 
Actinomicosi della ghiandola parotide (i) _ ‘Brining 
Compressione dell'aorta addominale (sulla) mediante stretta fasciature: mul 
ventre — La Torre . . . Gi na lu fear 
Ernia curale (sull’operazione radicale dell’) — Hans + PARE n 
Fratture dello scafoide del tarso (le) — Abadie e Raugé . . . . 
Gastrostomia (un nuovo processo di) — Losaro. . 
Intervento chirurgico razionale negli avvelenamenti acuti da sublimato 
corrosivo — Calabrese . . . Us, alta è 
Intossicaz one iodica mortale consecutiva all impiego della tintura di iodio 
per la sterilizzazione pre-operatoria della pello — Patris del Broe 
Miosite ossificante (della) nell'esercito tedesco dal 1897 al 1907 — Sculz , 
Narcosi rettale (sulla) - Dumont . . . IR I e rt ST 
KRinofima (contributo allo studio del) — Bertoli. E oe 
Sutura della parete addominale (la) — Torre . . 


Vaccinoterapia (la) nelle infezioni delle vie urinarie da bacterinm coli _ 
Avant" es so N SL a Rn er i ih) Lol, da 
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RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA, 


Ascesso cerebellare e labirintite acuta suppurativa — Harper . . . . Pag. 
Tubercolosi laringea (curabilità e trattamento della) — Portella . . . +. » 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Affezioni oculari (delle) in rapporto alle vie linfatiche ed alla costituzione 


generale — Samperi , . Pag. 
Angiomi cavernosi dell'orbita (sulla struttura ‘degli ) Contributo clinico ed 
istologico — Passera . . e ,, È » 
Cataratta unilaterale da elettrocuzione industriale — Bichelonne . è » 
Cheratiti purulente (il trattamento delle) con l’ionioforesi di zinco — Traquair » 
Cisti sierose spontanee dell’iride (studio clinico ed anatomo-patologico 
sulle) — Passera . . Da = ai » 
Cisti della congiuntiva a contenuto insolito — - Passora Ple” 5 » 
Congiuntiviti e dacriocistiti (ricerche batteriologiche nelle) — “Marongiu A » 
Disturbi oculari nelle fratture del mascellare superiore — Perrod LE 
Effetti lesivi della luce sull’occhio (gli) — Halliburton, Mac Mullen. . . » 
Fotoradioterapia (lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla) in rela- 
zione all’oculistica — Steiner. . . bo Ra e » 
Sermi del tracoma (sulla natura dei) — Herzog È «Li do È ne » 
Irido-ciclite tubercolare cronica — Brewerton . . . LINE. a » 
Lesione penetrante del globo con panoftalmite dovuta sà u un microrganismo 
che dà sviluppo a gas — James. . ra » 
Miopia elevata (il trattamento operativo della) )t Thompson . rudi Ue: £ » 
Ottotipi internazionali — Hess. . . » 
Ritardata riformazione della camera anteriore ‘dopo estrazione di cataratta 
(un caso di) — Harrison Butler . . . QUASI Tag e TR St sE ” 
Tavole ottotipiche — Revmond . . ia $i Sat e » 
Unificazione della notazione dei meridiani dell’astigmatismo È can i ae » 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA. 


Lesioni anatomo-patologiche e morte per anfilassi — Puntoni. . . + Pag. 

Miscele di ossigeno e di anidride carbonica (nota preventiva sulle appli: 
cazioni terapeutiche nella pratica chirurgica e medica di) — Levi . » 

Struma tiroidea della base della lingua (un caso di) — Livi . . . . . » 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Acne sifilitica — Chirivino e Consoli . . +. Pag. 
Autoinoculazioni spontanee e sperimentali di siflomi” iniziali - - Pinart. È » 
Citologia uretrale e sua applicazione alla AGE degli esiti infiammatorii 

delle uretriti croniche — Baur . . » 


Clorato di potassio (sulla pretesa sostituzione " del) all'ambocettore emoli- 

- tico nella reazione di Wassermann. Ricerche sperimentali — Ruta . î 
Cutireazione e oftalmo-reazione nella sifilide (tentativi di) — Ciuffo . . » 
Dermatosi (cura delle) coi vaccini — Saalfeld . . . » 
Mezzo semplice (un) per sostituire la neve di acido carbonico nella cura 


delle malattie cutanee -- Knauer . . . » 
Orchite sifilitica (produzione sÙ: nei conigli con culture pure di treponema 

pallido — Noguchi . . » 
Reazione butirrica di Noguchi e » Moore (la) nella diagnosi delle ‘affezioni 

sifilitiche del nevrasse —- Baudouin e Francais . . » 
Reazione del Wassermann (influenza dell’arsenico e del mercurio sulla) è e 

rispettivo valore terapeutico sulla sifilide — Borelli e Messineo. . . » 
Sierodiagnosi (ricerche comparative fra i diversi metodi di) proposti per 

la sifilide e considerazione di sifidologia — Pasini. . . È è » 


Sifilide (cura della) con il dioxidiamidu-arseno-benzolo di Ehrlich _ Schrei: 
DEE SETIONDe) Li dia riu dara e E e i LE 
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Sifilide (cura della) col dioxydiamido-arsenbenzol — Wechselmann . . . 
Sifilide (cura della) col dioxydiamido-arsenbenzol —- Pich, Loeb, Ehrlich, 
von Grosz, Gliick, Fischer e Hoppe. . . AR 
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» 
Sifilide (conelusioni della relazione sulla eziologia della) - a "Hoffmann è » 
Sifilide (il trattamento cronico della) col « 606 » secondo |’ son fatta 

su 400 casi — Kromayer . . > " 
Sifilide (sulle basi della cura biologia della) dol. méreurio — Citron 8, da » 
Sifilide (sull’etiologia) — Hoffimaun . . . . . È svela » 
Sifilodermi zosteriformi (studio clinico su i) con contributo di un caso non 

comune a localizzazione faciale e lombo-addominale — Ruta. . » 
Sitilodermi (sulla reazione cutanea presentata dai) negli individui trattati 

col «606 » e suo significato — Kalb_ . . . . . +.» Ra 3 » 
Terapia colloidale (la) in sifilografia e dermatologia — «oltrain » 
Vaccinoterapia delle affezioni gonococciche (la) col metodo opeonizzante 

CISITIANE ali pi I pri 4 € Rara a ba » 

RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 

Acondroplasia e servizio militare — Chavigny . . ./.../.. +. data 
Alcoolismo nell’esercito (l') — Consiglio » 
Algesimetro di Boas (l') per la ricerca e per la valutazione del dolore in 

materia di infortuni — Fabri. » 
Anosmia traumatica (sopra un caso interessante d') ‘dal punto ‘di vista 

medico-legale — Biasioli e Masucci. . . » 
Assistenza degli alienati (IV Congresso internazionale per r) Berlino 1910 » 
Còmpiti del medico militare negli stabilimenti di pena — Simomn. . . » 
Còmpito del medico militare (il) negli stabilimenti penitenziari — Boigey » 
Degenerati (il servizio militare dei) è dei deboli morali — Beaussart . . » 
Debolezza morale con ossessioni impulsioni multiple, ed accessi sub-acuti 

d’aleoolismo eronico seguite da idee fisse post-oniriche (inex-militari) 

— Delmase Boudon. . . ER Ra A ” 
Frnia (l'), infortunio o malattia? — ‘Randone na È I Da » 
Esercito (l’) e l'assicurazione contro gli infortuni — Herbold . E «leda ’ 
Infortuni nella marina militare (gli) — Giannone . . . . è Le » 
Incontinenza fecale (dell') e dell'incontinenza urinaria — Rugani i » 
Lesioni auricolari (le) ed i mezzi più atti a svelarle — Fabbri . . . . » 
Lesioni valvolari del cuore di origine traumatica (Le) — Ranelletti . » 
Medicina militare (la) in rapporto alla ferma biennale — Consiglio . » 
Paralisi generale traumatica (il problema della) dal punto di vista medico- 

legale (demenza paraliti:a e servizio militare) — Régis . . . . . » 
Perizie psichiatriche nell'esercito (le) e la disciplina militare — Jude . . » 
Paichiatria) inilitare:—: RiCharde «. >» i ./; da è a ae e n » 
Psicopatici nell'esercito (eli) — Stier. . » 
Querulante (un) nell'ambiente militare — Chavi igny . » 
Sciatica (frequenza ed importanza di alcuni sintomi obbiettivi della) _ 

Bastogi. A da e ‘api » 
Simulazione della tubercolosi polmonare incipiente (la) — Batier sel ara » 
Studio medico-legale sui delitti nella Marina — Monkemiiller. . » 
Studio mentale di una categoria di FRUIRERIOR militari: i « bons absents » » 

— Haubry . . x o do mi" » 
Tendenze criminali nei tane villi deficienti (le) —_ ‘Tramonti è VE » 
‘raumatismi cranici (le consezuenze lontane di due gravi) — Simonin e 

Horo 3... de Era Are ba & » 

RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA. 

Allevamento dei bufalini (sull', e sul valore nutritivo della Joro carne in 
confronto con quella dei bovini — Magini . . . "RE + Pag. 
Bacillo difterico (prove della virulenza del) — Army” e iferion Wade. » 
Bromatologia (le ricerche fisico chimiche applicate alla) — Bonamartini . » 


Buba-Blastomicosi-Leishmaniosi — Splendore . 
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Colera (la diaunosi batteriologica rapida del) — Pergola uc» 

Colera (l'arricchimento specifico e l'avglutinazione allo stato nascente nella 
diagnosi batteriologica rapida del) — Bandi < 

Colera (nuovo metodo per la diagnosi batteriologica rapida del) - -_ Bandi 

Dissenteria batterica (l’eziologia e la profilassi della) — Galli. 

Epidemia colerica (l’) in Puglia nel 1510 — Grixoni . . . g 

Esperimenti per accertare se l’antilope sia adatta Dias serbatoio del virus 


della malattia del sonno - Bruce . 
Igiene della panificazione (su alcune questioni dell) e: sui i vantegdi del- 
l'impastamento meccanico — Laveran . . . è 


Tfomiceti della tinea imbricata (ulteriori ricerche sugli) — a Castellani 
Infezione vaccinica (sull’etiologia dell') — (*uarnieri È 


Lavoro a domicilio (il) e l'igiene — Marié-Davy, A 
Mollusco contagioso (sull’eziologia del) — Prowazak , “pi 

Morva (la reazione di Strauss per la diagnosi della) — Army . 
Ostricoltura e malattie intestinali — Bandi De 8-0. ; 
Pellagra in Italia (sulla) — Alessandrini . . . ud 


Peste (conferenza internazionale sulla) tenuta a Mukden nell' aprile oli 

Presenza del bacillo di Kock (sulia) nelle urine dei malati di tuhercolosi 
polmonari — Guerra Coppioli 

Processo di conservazione degli organi postoai per la diagnosi _ ‘ Rroquet 

Tripanosomiasi (sopra una malattia affine clinicamente ed eziologicamente 
alla) e alla malattia del sonno osservata a Giava e a Sumatra — 


Elders 
Tubercolosi delle vacche da latte (ricere he ‘gulla) dl Osco . È 
Vaiolo umano (otiolozia del) — (asagrandi . . . . ,. 
Tripoli visitata da un medico — Muzio <sag *D, PD n.d - 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE. 


Correggia di marcia o correggia per spedati — Coindreau , |, è 
Disinfezione delle bardature (ricerche sperimentali sulla) mediante la mi- 


scela gassosa prodotta dagli apparecchi Clayton — Mori, . . - 
Escreti nelle installazioni militari (gli) — Hublé . ./././.0.0. 4. 
Latrine da campo (su un nuovo sistema di) |. +... .0+ + + a 
Piedi dolorosi delle reclute (dei) — Simon. . . . P ad 


Profilassi delle malattie veneree nell'esercito — Rensselaor, "Bayinond, 
Grubbs, Fauntleroy. . . . . 

Stoffe impiegate per gli abiti nelle colonie (nota sul valore igienico delle 
diverse) + Matwchet s amude La a on i nat È mr 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE, 


Direzione del servizio sanitario in campagna (la) — Troussaint . . +. + 
Guerra del Sud-Africa (storia medica della) — Simpson . . 4. + ° 
Proiettore eletrrico automobile dell'esercito francese . . 2) a sh 
Servizio medico-psichiatrico nell'esercito (organizzazione del) _ Fumajoli 
Servizio sanitario in campagna — Straub . . (PIET 
Tabelline diagnostiche per feriti in guerra — Ross, °. | È 
Treni sanitari nell'esercito austro-ungarico (il nuovo regolamento per i) — 
Rie n en SPY : ° 


RIVISTA DI STATISTICA MEDICA, 


Statistica sanitaria bavarese (notizie sommarie sulla) . 1. + 
Statistica sanitaria dell'esercito belga (notizie soninarie sulla) durante 
l'anno 1906 . . . . « . E 


Statistica sanitaria del’esercito degli Stati Uniti d'America {xiotizie 8som- 
marie sulla) per l'anno 1908. LL. +. 4 4 nn 


960 INDICE GENERALE DERLE MATERIE PER L’anmo 1911 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Antropologia generale — Morselli , . 

Antropologia sociale nell'ambiente militare (studi di) _ . Constantin 

Ferite prodotte dalle moderne armi da guerra (le) escluse le artiglierie — 
De'Sarlo .. .. è > e 

Formulario ragionato di clinica ‘medica terapeutica _ - Goggia 

Igiene militare (Trattato) — Lemoine . . Ryu ERE E 

Italia ostetrica (l') — Guzzoni degli Ancarani . . . ..... 4.4, 

Lezioni di chirurgia di guerra — Reverdin 

Microbiologia pura ed applicata e tecnica mierobiologiea o - Tosti 

Oculistica pratica (manuale di) per i medici e gli studenti — Curt. 

Servizio sanitario (il) della guerra futura, diario di guerra — Wittmann 


CONGRESSI. 


XIV Congresso della Società freniatrica italiana. È 
Settimo congresso di antropologia criminale 9-13 ottobre 1911 PR 


VARIETÀ. 


I medici militari dell'antica Roma — Haberling » 
L'ética, lo scopo e le prerogative dell'ufficiale medico — - Mervi in ' Maus . 


NOTIZIE. 


L'inaugurazione del monumento ad Alessandro Riberi. 

Primo corso pratico sulla pellagra in Italia . 

Ricompense ad ufficiali medici benemeriti per il terremoto. calabro-siculo 
Sottoscrizione pel monumento ad Alessandro Riberi 


NECROLOGIO. 


Gemelli Cesare . . . 
Griggi Montù Amedeo. 
UHatino: GIOvannt'a, o #09. sed 0 sr e = È 


MISCELLANEA . . .. PAR: Pag. 154, 397, 477, 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


Pag. 230, 393, 630, 716, 795, 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSO- 


NALE FARMACEUTICO. . . Pag. 157, 236, 315, 399, 478, 636, 718, 797, 
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Pubblicazioni vendibili presso lAmministraz. del ‘' Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SETTEMBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1868; due volumi in 4° con atlante 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della voridia an- 


tropologica dell’Italia. — Roma 1896. . . rn: s dh 
Vol. Il (Dati demografici e biologici). — Roma, ‘1905 so » 
BarorrIo e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d’America. — Roma, 1888 

4 volumi, prezzo ridotto . . . x vv "a «a È 
BxrNnARDO e Brezzi. — Lo egombero degli ammalati e feriti in guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 

e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . . . . P » 
CasariNI. — La fatica nella vita militare. Memoria promiata nel concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 


In. — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stiche.— Roma, 1908. . . dia LR 

CUSsANI. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e ‘funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’esercito italiano. — Roma. 1906 . » 

De Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . +. ori e te Th 

HyreTL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. SFORZA. — 
Roma, 1884, (Edizione rara) . . * <> 

| Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sonitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. -— Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . PRIORE 

Manarra. — Studii satorico-critici sulla meningite cerobro- ‘spinale opidemica in 
Italia e particolarmente nell’esercito. — Hiocone. 1883. Un volume di pag. 208 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . 4 sn a è 

SaLinaRI. — Le lesioni tiaumatiche dei centri nervosi. Mernoria ‘onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto . » 

Brorza e GIGLIARELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole Aia -_ 


Roma, 1885; prezzo ridotto. . . È » 
TomeLLIiNnI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
insorità; — ‘Roma; 1870. «x  D ilo «a Gia a dala i 


150 
360 


3 
3 50 


— Per l'acquisto delle opere sopraindicate inviare commissioni e vaglia all'Amministrazione 


del Giornate di medicina militare via XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


A. SERTOLI, capitano medico, libero docente di patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa -— Contributo allo studio del rinofima 0 ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile ape: l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . L. 

JANDOLO COSTANTINO, ‘colonnello ‘medico. — ‘Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile ‘aggrreg l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) . . . . L'eR 

MancIANTI Ezio, colonnello medico — Lo ‘sgombero ‘sequeo del: ferii nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 


(Ve dibile presso ”]” Autore, dirszione sanità militare) . . È = Sd 
In. 1nm..— Esercito è tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — Età delle 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 


al congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . . . +. >» 
BaLinaR: SALVATORE, maggiore medico, — :L’anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e dello» parti molli che la rivestono. — Napoli, 1908. Un 
vol. in 8* di pag. 130, ‘con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . . +... + » 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ullimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per |’ Italia e la Colonia Eritrea . L.22,— 
Per l'Esiéro: . , + 0 a + Ca i Ar a 
>» 
» 
» 


Un fascicolo separato costa in. Ialia + 1,25 
PRE : ali’ Estero 1.5 


Il supplemento contenente l’Annwuario | in Nala 2,50 
del corpo sanitario militare costa .| all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
«porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comananti di corpo (anche 
a rate mensili). 

5° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
direttamente L. 6. all'’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina). 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estralli sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina» 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, intpaginatura e numera- 
zione speciale. 


Tì prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 
Prezzo di clascun foglio di stampa 


e —_ __m.li 


| NUMERO DELLE COPIE © Per 
TIPI DI ESTRATTI I Ai“ ?EF{7[L ui centinnio 
25 50 100 | 200 oltre 200 
Tipa:diso sua pet a 4 b_ 6,50 | 10,— 3,80 
Tipo B-, > «ao 6,50 7,50 9, 18,50 4,530 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi» 
nazioni dr100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, sì contano come metà, purché però l’ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritti non si restiluiscono, 


SUPPLEMENTO AL N. 7 e 8 
del Giornale di medicina militare. — (ANNO LvM) 


QUADRO D'ANZIANITÀ 


CORPO sura MILITARE 


FARMACISTI MILITARI 


al 1° luglio 1911 


(559) 


INDICE 


Spiegazione dei segni indicanti le decorazioni, ecc. . . ... + 
Quadro organico del corpo sanitario. , . +... 8.480 


Tabella organica degli ufficiali del corpo sanitario militare . , . 


Prospetto numerico di tutti gli u fllciali medici effettivamente esistenti al luglio 1944. . 
Ufficiali medici dell’ Esercito permanente . . . . . 


ooo n È 


Ufficiali medici in aspettativa la cui anzianità è sospesa. . . . .. La. +. 
Ufficiali medici di complemento in servizio attivo temporaneo . 
Farmacisti militari. . . . +... .. 

Ufficiali medici nella posizione «di servizio ausiliario , 


Ufficiali medici di riserva . . . +... 4.» 


Ufficiali medici tolti dai ruoli del R. Esercito e che conservano il grado e l'uniforme 


Riparto degli ufficiali medici e dei farmacisti militari fra i diversi comandi, corpi ed 
uffici del regio esercito. . . . +. 


Indice alfabetico . 


(& 
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SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI, ECC. 


MM. Medaglia mauriziana. 
® Cavaliere dell'Ordine deì Ss. Maurizio e Lazzaro. 


[o] Id. Militare di Savoia. 
Dea ld. della Corona d’Italia. 
GU ua 4 i Grande Ufficiale. 
Ì ppt * segni delle decorazioni sopra Consuelo 
uf AME Ufciale, 


MM Medaglia d'oro pei benemeriti del terremoto del 4908. 
3 Medaglia d'argento al valor militare. 


le) Id. al valor civile. 

è Id. dorato pei benemeriti della salute pubblica. 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica. 

[91 Id. pei benemeriti del terremoto del 4908. 

O Medaglia di bronzo al valor militare. 

[e] Id. al valor civile. 

è Id. pei benemeriti della salute pubblica 

O Id. pei benemeriti del terremoto del 4908. 

5 Medaglia commemorativa di Crimea, 

se Id. per le campagne dell’indipendenza d’Italia (4). 
® Td. per le campagne d'Africa (4). 

© Id. per le campagne della Cina (4). 

© Id. pei benemeriti del terremoto del 4908. 
© Croce d'oro con corona per anzianità di servizio. 

% Id. per anzianità di servizio. 

> Croce d’argento per anzianità di servizio. 

+ Aiutante maggiore in 4°. 

= Td. id 2. 


Aspett. fam. Aspettativa per motivi di famiglia. 
Aspell infer. Aspettativa per infermità 
Com. Comando. 
com. comandato. 
R. A. Riserva d’anzianita. 
L. D. Libero docente universitario. 
P. C. I, Perito chimico igienista. 
dir. san, direzione di sanita. 
Dir. san. Direttore di sanità. 
osp. ospedale principale. 
Dir. osp. Direttore dello ospedale principale. 
Osp. succ. ospedale succursale. 
inf. pres. infermeria presidiaria, 
c. a, corpo d'armata. 
Sc. app. san. Scuola di applicazione di sanita militare. 
prof. titol. professore titolare. 
a. ammogliato. 
c. celibe. 
Y. vedovo, 


(% I nemeri esponenti indicano le campagne. 


QUADRO organico del corpo sanitario militare (Tabella XI, circolare 149 del 4910) 


Tenenti generali medici . 


Maggiori generali id. 


Colonnelli id. 
Tenenti colonnelli id. 
Maggiori id. 
Capitani id. 


Subalterni 


TOTALE. 


(1) In parte possono essere sostituiti da ufficiali medici di complemento. 


Tabella graduale e numerica N. 67 degli uffiolali del corpo sanitario militare (1940). 


t3\S3 S3|\F3|g53 2 
iiti gi giGSi È 
Kia Pa s sì ls [i 
[od © 
Comando del corpo di stato maggiore. . . . . è | | 2 
Legioni territoriati carabinieri nei (Roma, Napoli, Pa- 
lermo e Cagliari . . . .. SR ati 0 8 4 5 4 a 4 
Legione allievi carabinieri reali. . . È n È 41 I 2 
Reggimenti granatieri e fanteria di linea . . = RI 96 |(1) 96 | 4192 
Reggimenti bersaglieri . . . ..... 4... + | 42/(0)42| 2 
Reggimenti alpini. ......, si $ 7 8 26| 34 
Compagnie di disciplina stabilimenti militari di pena. n T| 1 2 
Reggimenti di cavalleria . . . . padio t | va .- | 29|(1129|] 58 
Reggimenti d'artiglieria da campagna . . ..... Pi a I 3 | 72 
Reggimento d'artiglieria a cavallo, . . s È ‘ 1 2 
Reggimento d'artiglieria da montagna 3 é ue 2 4 6 | 
Reggimenti d'artiglieria da fortezza . . . . .. 4.» x TE È 410 20| 30 
Reggimento d'artiglieria pesante da campo . È 3 2 2 4 
Beggimenti: dal: SRI: > au icoiliie " 4 6 é| 42 
Battaglione specialisti del genio +... ... > È è 1 I 
Ispettorato di sanita militare. . . . .. Ta 4 2 2 PACI 5 
Direzioni di sanità militare . . . . È 412 #2 eta] EI1 
Direzioni di ospedali militari Psi (.) santa, infer_ 
merie di presidio e speciali, compagnie di sanita. . 12 223 27 | 262 
Scuola di gnerra . . . . ‘ 4 5 % è LI è 1 
Scuola d'applicazione d'artiglieria egenio . è» . + a 41 LI 
Accademia militare . . ...... cip lat 1 | 2 
Scuola militare. . . .... sa e e uealata o 1 I 2 
Scuola d'applicazione di sanita uatiitare stu v tara 41 LI 5 8| 45 
| Collegi militari, . . . +... Le eee ipo 2) 
| Scuola d'applicazione di fanteria... . ... |... TI di L| 
| Scuola d'applicazione di cavalleria . . . . PRIORI [SIINO VAR { (o) (AB 
Stabilimenti militari d'artiglieria (R. putveribeto vii Bini a oa has Il ' 
ToraLi . . .1 26 3604131346] 274! 763 
(1) Possono essere sostituiti da ufMiciali medici di complemento. 
Note. Non sono compresi nella presente tabella gli ufliciali che sono portati nel quadro 
organico del R, corpo di truppe coloniali. 
Variandosi il numero dei collegi militari, verrà variato in proporzione il numero dei 


capitani medici aldetti ai collegi stessi. 
| Quando l'ufficiale inferiore medico del comando del corpo di stato maggiore riveste il grado 
di capitano, l'organico degli ospedali viene diminuito di nn capitano ed aumentato di un 
subalterno 


PROSPETTO numerico di tutti gli ufficiali medici effettivamente esistenti 
al 1° luglio 1911. 


POSIZIONE 


i 
cal î3 
E) Complemento | | s|z® 
GRADI Ss|£ HE É sf sue S| 3 
tiara, a Si] | 
*|g[|s383| Elisa S sE disse] 8 
e|#|38F16|2|h535s Ss S € iS. © 
S|<|Ss| aj |F#g si sie 2 | 
| <S ia É E | < i 
| [| s|s]sis5lel7 | 8 |9 |to|1]| 13 13 
| 131: RA 
| | 
Il | 
| Tenenti generali. . .| 4... |..| 4 4. x E] ‘ 5 
‘ Maggiori Generali well Sue [sa 3 > è A | 5ì 3 8 
| | 
|| Colonnelli. . . . + 36 .. 26 10. A 15° 25 5I 
| 
ì | 
Tenenti Colonnelli . .| 35 .. 41| 36) 32 sà So 82 418 
Maggiori +... .. 6 4 "EV (Be 13 MC (e 9) 103 130 347 | 
Capitani. . .... . + 298 3) 4|g040 si .. | 304] 206 518 na 
Temootila n cio gi 9 al 1 .. | cossa 285 1839 uit: 
| 
Sottotenenti . . . .|.. |elefele 12% 802) 341 6 963 963 
| 
CL dee A 
TorAL&. . . . .| 746 42) 2| 760 83 424 4894) 705 763 3566 1326, 
| Ì | 


10 


2 DATA 
e CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di 6 POSIZIONE 
82 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
5 nascita 
Tenente generale medico. 
n 1. 
a | Torino . 6. 6.53] Ferrero di Cavallerieone Luigi, U &, | Ispett. capo san. mil . . 
GU®, 0°" DA. 
Maggiori generali medici. 
dal n. £ al n. 3. 
a | Narni (Perugia). + [12. 3.48] Sforza Claudio, U ®@, C4, MB. Ispett. san. mil. . . . + 
a | Savelli (Catanzaro) - [10.10.54] Sciumbata Gius., U@,C:#+@®. . .| ld. id. 
a | Aglié (Torino) 7.44.49] Gozzano Francesco, U@,C®, ®”,@| ld. id. a e 
Colonnelli medici. 
dal n. faln #9, 
a | Bra (Cuneo) . 22.40.50] Morino Domenico, U &, C++, 2. @. . | Dir. sc. app. san. mil. . . 
c | Foglianise (Benevento) . . . |12. 2.50| Caporaso Zuîgi, U &, C®&, ®. . . | Segret. ispet. san. mil. . 
c | Intra (Novara) . . 31. 8.51] Bobbio Eugenio, ®, U +, ®. . . . | Dir. san. Ilc.a. . .- 
a | Mola di Bari (Bari) . . + . |19, 4.52] Susca Vito, ®&,U®,&,® . . . .| id. id. XL id. . .- 
° Carmagnola (Torino) . 14. 7.34] Bussone Chiattone Giovanni Antonio, | Hd. id. VII id. 
SU, 
a | Torino , 45. 12.49] Rosanigo Alberto, &, U®,B . . .| Id. id. V id. .. + 
a | Voghera (Pavia). . + 13. 4.54] Selicorni Carlo, &,U +. ® ** @.| Id. il. Il id. 
a | Caltagirone (Catania). 4. 3.50 Barletta Nicolò, @&, =, B. . . . .| Td. id. VII id. . .. 
a Mir e S. Savino (Cre- |19 10.54] Mangianti Bio, ®, &, @. . . . .| 19. id. IX id. 
a | Cava dei Tirr. (Salerno). 16. 4.53] Parisi Felice, ®, ®, &,& . . . .| Hd. id. XI id. 
a | Moiano (Benevento) . (6. 3.54] Bernardo Luigi, &, &,Z,& . . .| ld. id. VI id. 
e | Tropea (Catanzaro) 29. 2.54] Baldanza Andrea, ®, È, ®. . . .| Id. id. X id. 
e | Caraglio (Cuneo) . 25. 11.53] Bima Maurizio, ®&, &, &. . . . .| Id. id. I id. 
a | Novi Ligure (Alessandria). . tI. 7,52) Verri Luigi ® P,B . . .. . | Id. id. IV id. 
è Napoli . . . . 21. 4.53) Rarbatelli Ettore, ®, , ®© 7", . .| Hd. osp. Bari. . . +-+ 
a | Mercato S. Severino (Sal. rno) | 4. 2.54) Carratù Celestino, ®, &,®,B. . . | Id. id. Genova. . + + 
N Rocella fonica (Reggio Cala- | 4. 6.53] Minici Eugenio, ®,«&, BE. . . .| 19. id. Napoli . ». «+ * 


bria). 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI sce di ua: Sia. DO a, a ret nuti LAUREA 
durante in 
ranno |veSu | Cao" | 'oione | Mag; | Call: | nftto |iS0i STUDI medicina e chirargi 
generale 
È n) 18. 8.902) 18.10 96 | G. 990/12. 9. 79|24. 12. 73 ssa |31.42.73] Torino . . 24. 7.73 
4. 4.908] 16. 6.903] 8. 6.97 | 2.14.90] 2.10.79/28. 42. 76/22. 10.74|21. 4.70] Napoli . . 25.41.73 
47. 42. 908 Id. Id 19, 6.91|12. 9.79/24. 35. 76/23. 4.74] 3. 4.72] Padova . . 46. 3.74 
3. 2.940] 8. 7.903 Id. Id. 2. (0. 79|28. 12. 76/40. 12. 74[20. 4.74] Torino . . 8. 8.74 
Pr 29. 9.903] 27.10.97 Id. 3.14.79) Id. |22.10.74/22.40.74] Torino . . 7. 8.74 
ses 28. 7.901] 9.42.07 |23. 8.94] 4. 3.80] ld. ld. Id. Napoli . . 2 9.74 
sea 28. 9.905) 5. 3.99 [{1.42.92]18. 3.80] Id. Id. 4. 6.72] Torino . . 4 8.74 
SP, ld 4. 6.99 li. |29. 8.80/20.10.76|18. 8.74|18. 8.74] Napoli . . 27. 2.72 
dia 43. 4.907] 2. 3.904|13. 42.91] 6. 2. 81/28. 12. 76/22. 10.74/22.20. 74] Torino . . 38. 7.74 
ade 28. 4.907] 46. 5.903] 4. 7.93|/21. 9.84|3. 5.76/19. 3. 74/19. 3.74 Id. seo RARI 
Wa Id, Hi. Id. 8. 4.82] 4.12.78/26. 10. 76/26. 10.76] Pavia. . . 28. 2.75 
dre 4. 4,908] 29. 9.900/13, 12.95] 8. 9.80|24. 5.76|16. 5.74/16. 8.74] Napoli . . 4 9.73 
vue Id. 29. 9.903/16. 4.96|25. 10.84] 9.12.77) 4.44.75/16.40.75] Torino . . 2% 7.75 
oo Id. ld. Id. 8. 1.82) 4.43.78|26.40.76| 7. 1.76] Napoli . . 20. 9.76 
sa Id. 21. 41.906] Il id Id. Id. |26.10.76) Id. + + 10. 8.76 
si 26. 1.908] 29. 9.904/30. 4.96] 1. 6.82|24. 4. 79/21. 4.77|20. 8.74] Id. «+ 48.42.76 
ds% 47. 42.908 LULA Id. |29. 9.82) 1. 4.80]16.10. 77/16. 10.77] Torino . . 22 7.77 
ins 20, 2.940] 29.12. 904|18.40. 96] 8. 4.82] 9. 42.77] 4.44.75) 4. 1.75) Id. s e 98578 
dè 30. 9.940] 29,42.004| 48.40.06] 8. 4.82] 9.42.77] 4.44.75) 4.44.75) Napoli. . . 25. 2.75 
Id. 5. 4.905] 24.42.96] Id. Id. Id. Id. Bd: è. +. + 43.875 
Id. 29, 6.905) Id, 40, 5.83] 4. 4.80] 16.40.77] 46.10.77 10... + 0-83 877 


è DATA 
E CASATO E NOME 
2 VERSO RE RASTA È DECORAZIONI E CAMPAGNE TIENE 
2 nascita 
cal n. 98 al n. 26, 
c | Napoli . 7. 7.53] Bonavoglia Luigi, &&, Wa . Dir osp. Firenze. . . + 
a | Gattinara (Novara). 9.44.53] Cametti Silvio, ®@3, bd, tr . Id. id. Milano. . . . 
a | Massa Superiore (Rovixo) . 22.40.56] Vallicelli Antonio, & e, , Wi. id. Verona. . . 
GC: AGUIA: a ut a 7. 9.53] D'Angelantonio Eltore, ® =, & li. id. Ancona. . . . 
c|aquila. . . 9.42.55) Giuliani Francesco, B&b. \d. id. Palermo . . . 
a | Noceto (Parma). 20, 2.55) Giuffredi Alfredo, ®&, Do . Id. id. Torino . . . . 
a | Gubbio (Perugia) . 24. 2.55) Cervigni Giovanni, ®@P, . Id. id. Bologna. . . . 
| a | Pisticci (Potenza) . A. 9.55) Grieco Giuseppe, ®&, E Id. id. Roma +... . 
a | Tramonti (Salerno) 7. 8.52] Vicedomini Malteo, ge, . Id. id. Alessandria . 
Tenenti colonnelli medici. 
dal n, Raln, 90. 
c | Cicala (Catanzaro). . 13. 2.55) Tallarico Bonifacio, B, kt. . + Id. id. Livorno. . . . 
a | Lugo (Ravenna). 48. 4.54| Cavicchia Francesco, Bs, e . Id. id. Caserta. . . . 
a | Falerna (Catanzaro) . 2. 4.55) Carino Tommusino, E ga, Id. id. Perugia. . . . 
| a | Prato (Firenze). 43. 7.56| Livi Ridolfo, ®@=, ®©" ",@.L D. in | Ispett. san. mil. . . . * 
antropologia nella K.U. di Ruma. 
a | Cervere (Cuneo). 20.42.55) Vivalda Carlo, Ba, e. . ... Dir. osp. Savigliano. . . 
c | Torre Orsaja (Salerno) . . 6. 7.54) Cedrola Giuseppe, e, Be. . . + Id. id. Novara. . . + 
a | Andria (Bari). 6.10.57] Buonomo Lorenzo, @ 23 2 L. D.in | IM. id. Chieti . . . . 
chirurgia nella R.U a Rota 
|a Reggio Calabria. . . . + 47. 3.54) Carbone Bruno, a, . . .. + Id. id. Brescia. . . . 
a | Giugliano Campania (Napoli). | 6.44.54] Gerundo Giuliano, Ba, . . - Ii. id. Cava dei Tirreni (Salerno) 
a | Pomigliano d'Arco (Napoli) 46. 4.57] Degli Uberti Gennaro, Ba, Xe. Id. id. Messina. . . 
a | Sedegliano (Udine). . 13.11.56] Pressacco Pasquale, &, ©", te. Id. id. Catanzaro. . 
di lai SO I-SAI TOR gico Gela I 00 0) Most” 0° | "UOdE liceo 
a | Vizzini (Catania) 2, 2.55) Maugeri Francesco, a, ®©", Ke. Dir. osp. Ravenna . 
| v| Latisana (Venezia). 2. 4.57] Fabris Domenico, ©, be. . . Id. id. Venezia. . . 
a | fesi (Ancona). + 15. 8.56) Gandolfl Giacomo, &, ®©. . Id. id. Cagliari. . . 
e | Panicale (Perugia). 13. 6.54] Cherubini-Giammaroni Orlando, de, e | Id. id. Piacenza . 
a | Lodi (Milano). 27. 2.33) Steffenoni Ettore, :@,@*, de. Id. id. Udine . . 
i i. 1a Panicale nelle W 0 dI Torino: | — apple sami e cede 
a | Palo del Colle (Bari). 25. 8.55) de Vigiliis Raffaele, ge, ©" . Osp. Bologna . . . . . 
a | Fano (Pesaro) . . . 8. 7.151 Pett nari Adriano, ®@*,",".@. .| ld. Milano . . .. . 
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ANZIANITÀ 
VARIAZIONI 0 ea 

durante l'anno Colon- | uva Mag- | Capi- | Te- | Sotto- farruola-| medicina Va chirurei | 
nello nello | Riore | tano | nente |tenente| mento E MEUFEIR | 
| | 
| 
20. 9.910] 2.144.905] 8, 6.97 | 40. 3.83] 4. 4.80] 16.40.77] 46.10.77] Napoli. 13. 8.77 | 
Id. 34.42.905] 9.42.97 | 29. 9.82 Id. Id. Id. Torino. . . 2. 8.87 | 
Id. (7.906| 1. | 94289] (9. | tt | td, [Padova . . 41.877) 
a. | 3040906) 14. to. | 1. | 10 | 1a | napori. 31. 8.77 | 

34. 3.941] 27. 4.907 ld. 29. 6.84] 2. 3.80) 3. 2.78) 3. 2.78 Id: . + + 22.42.78 
id. 28. 4.907] 9. 41.98 Id. 23.42.80] 24.10.78] 21,410.78] Parma. . . 46. 7.78 | 
I. 4. 1.908] 4, 7.98 | 22.40.84) IDA Id. Hd. Bologna . . 324. 6.78 | 
49.5.9044 Id. 25.44.98 ld. ld. Il. Id. Napoli. . . 50. 8.78 

18. BOU Id. Il. Ul. Id. Id. bi. tai au 
| 
sm. |sa90] 10. | 10. | 10. | 10, ld. . +. 6.978] 
ta. | a.690| ta. | sd. | ta. | 10 |Roma... 14.778] 
= Id. 441. 3.900] 5. 4.85) 5. 2.82) 2.40.79] 2.410,79] Napoli. . . 44. 8.79| 

n Id. 40, 6.900] 14.40.85) 23.12.80] 24.40.78] 21.40.78] Pavia . . . 41, 7.78 
Id. 417. 9.900] ld. 5. 2.82) 2.40.79] 2.40.79] Torino, . . 42. 7.79] 
; ti. |30,4.901[36. 9.86] 1a. | 14. | 10. | napoli. . . 48. 1.79| 

4, 7.908] 21, 3,904] 34, 5.90] 27. 8.87| 40. 9.85] 4.42.83 tai a D83 

22. 9.908] 23. 9.904] 24. 3.86] 5. 2.82] 2.10.79] 2.10.79 Id. + 24. 9.78 
4. 4.909] 21.42.902] 28. 3.87 Id. 2.140,79] 2.40.79 Il: ce RR i 
cu | 34, 3.909] 46, 3.903/ 36. 3.87] 1. | 10. | 10. ti: . + a dt893) 

CA 48. 4.909] 16, 4.903] 7.10.87] 14. 2,83] 22.40.80] 22.40.80] Padova SaR 
30, 9.909] 20, 9.003] Id. | id. | 440.80] 540.80 Modena . . 31. 6.80; 
ca | 3442.9090] 10. td. | 10. | ta. | ta. | Napo. . . 11.850] 
4 ta. | 3.906) 10. | 109. | 10. | 19. | padova . . 2.890] 
34. 3.940] 26. 6.904] 10. ld. Id. td. | Roma. . . 26. 6.80] 
in i. |ao. 90) 1a. | 1a. | 10. | ta. |Botogaa. . 21.60] 
Id. 1A, ta. | 1a. | ta. | ra. |Pavia. .. 0.700] 
ts 30. 9.910) td. | 8. 4,88] 10, 2,85/ 24.40,84/ 21.40.84] Roma. . . 25 c.so | 

1a. td. | 7.40.87] 41. 9.83] 6-40.80) 4.40.80] Napoli. . . 49. 8.80 

Po td. td. i dosagd mil na . +21, 6.80 


Bologna 


LUI 


DATA | 
CASATO E NOME 


i o » POSIZIONE 
KEGGA DIRABOITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE 


nascita 


Stato civile 


© | Mondolfo (Pesaro e Urtrno) , | 24. 5.54 TRRSERDIR Eduardu, e, ® + **-*, | fd. Verona . . . .. 


© | Pettinengo (Novara). . . . | 14. 5.56) Rellia Emilio, s,@"".}. . . . .| fa, Torino. . . . . + 


Carta Mantiglia Filippo, & 5.3, L. D. | Id. Torino. . . . . + 
in chirurgia nella K. U. di Tuor.ino. 


G'(IBaRBBti a è I a n o RI 


a | Napoli. . ..... 0. . |16.3.57] Lanza @mmanuello,&,©*,&@. . .| ld. Bari . . . +. 


| Torino... » +00 + è +6 e |M, BO Min ae Iguazio Paterio, =, | Inferm. presid. Pinerolo + 
®"', la 


€ | Castelnuovo Scrivia (Alessan- | 47. Galli Giov. Domenico, Be, &, (2... | Ispett. san. mil. . . » + 
riria). 


© | Orbetello (Grosseto) . . . .|13. 7.56| Arpa Vittorio, ® +... . . . . .| Osp. Napoli . . ». è.» 
Perissi Giovanni Antonio, Be. @,L D. | ld. Caserta . . . » + 
in chirurgia all'istituto superire di 
Firenze. 


€ | Barge (Cuneo) . . ....|22.25 
A | Asola (Mantova). . . . . +. | $.10.56f Gelmetti Arturo, sea. +. . +. +. .| Id. Verona . . ». + 
Nel Vecchio Ruggiero, &, e. . . .| ld. Palermo, » +» 
Ruini Camillo, ge, . . . . . +. .| Id. succ. Parma . + 
Pronotto Benedetto Sulpizio, & & ®,| Id. Novara. . . . » » 


la n 


|a Pozzallo (Siracusa), . . . .|23. 7.56 


c | Scandiano (Reggio Emilia). . | 244.3 


© | Piscina (Torino). . . .. .|32 0.57 


a | Dorno (Pavia) . . . . . .|22.3.57| Tommasina Mario, =, . . . . .| Id. Genova . . . + 


Maggiori medici. 


dal n. £ al n. 12. 
a | Carrara (Massa Carrara) . .|46. 3.59) Bernucci Giovanni, &, ® 7“, MI... | Id. succ. Mantova. . - 
Faralli Celestino, B,0. . +. + + «| Id. Firenze . . . > 
Cipriano Luigi, &, &,C), 8. . . .| Td. Palermo. . . - + 
Rinaldi Scipione, e, d, e. . . +. .| Id. Piacenza. , . + 


Sanguineti Giovanni Carlo, >, X* .| Id. Firenze . . . + 


a | Castiglion Fiorentino (Arezzo) | 46. N57 
a | Palermo . .. +... | 37.55 
a | Reggio Emilia . . . . . . |46. 2.56 
a | Carcare (Genova) . . . ..|28.2.h 
a | Ascera (Salerno) . . . . . |44, 6.56) Romano Franceseoi, se, e... +. +| ld. Caserta . . . » > 
a | S. Eufemia (Reggio Calabria). | 23, 4.*6) Cutri Ferdinando,sS, e. . +. + +| Id, Caserta . . . è» > 
a | Torre Annunziata (Napoli). . |49, 7.57] Ausiello Pasquale, &, © *-*,% . .| Id. Genova . . . - 

a | Bari... . +0. ++ + + | 4.140,55) Criscuoli Nicola, ®, © *-"*, e. . .| Dir. san. XIc.a. . è - 
a | Crevacuore (Novara). . . . |43. 4.58] Sandretti Enrico, i, ®Y7*-*. xe . . | Osp. Alessandria. + » » 
a | Finale (Modena). . . . . 24.40.36) Monelli Brnesto, è, ®, se. +. +. + | Dir. san. Vica. +. è > 
c | Castelgoffredo (Mantova) . . | 3.42.56] Nodari Pietro, st, e. . . + + + +| Osp. Padova . +. » - > 


«lal n. ®£ al n, 36. 
' a | Fermo (Ascoli Piceno) . . . |35. 4.56| Moschini Qurico, 4. ®*,& . . . .| Osp. Firenze... .. 
le Barge (Cuneo) . . . . . . |45. 2,55) Re Giuseppe. &,®*.e. . . . . .| Scuola di guerra. . . + 
| a | Occhiobello (Rovigo). . . .{A3. 7.56] Maggetta Edmondo, sS,. . +. + +. | Osp. Alessandria. . . » 


45 


—_ rr — 
ANZIANITA 


VARIAZIONI 


durante l’anno 


Mas 
giore 


30. 9,940] 29.412.904 


LA 
UA 
Id. 


Id. 
5. LOI 


3, 39M 
Id. 


Id. 


[OA 
34.142.905 
15. 2.906 

(OA 


LA 


47. 6.906 
16.42.0906. 
17. 3.907 


16. 6.907 


Capi- 
ate 


DATA 
di 


Te. | Sotto- |arruola.| 
nente |tenente] mento 


7.40.87] 41. 2.83] 410.80) 4.40.80 


ld. 
Id. 


(LA Id. 
Id. Id. 
Id. ld. 
Id, Id. 
Id. Id. 
Id. td. 
ld. Id. 


10. 2.84] 21.40,81 


44, 2.83] 440,80 
40, 2.81] 24.40.84 


8. 4,88) 41. 2.83] 6.40.50 
8. 4.88] £0, 2.84/ 24,40,84 


Id. 
8. 4,88 


ld. 


Id. Id. 
ld, |45.42,5 


IOMEIETETUATI 


ALAO,NS] 40, 2.84] 24.140,84 


Id. 
ld. 


ld. Id. 

Id. |45.42.8L 
Id. |ùAMA0,8£ 
Id. Id. 

Id. |223.42.B4 
Id. |45.42.8 
Id. i. 4.82 
Id. |22,12.84 


3.42.84] 29, 0.82 


19. 9,907] 49, 5.89) (0. 2.84] 45.42.81 
4, 4,80) 34.413.841 29, 7,82 


Id. 


ld. 
ld. 
Id. 


2.40.84 


5.40.80 
2AAO.BI 


4.410,89 
24,40,84 
Id. 
45.42. 


21.40.84 


ZI AO, MI 
Id. 
4.40.84 
21.410,84 
LA 
25.42. 
45.42.81 
MA2.BI 
22.42.81 
23. 9,82 
15.42.84 
29. 9,83 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


Bologna 


Torino. 


Bologna . 


Id. 


Torino. 


Sassari. 


Napoli. 
Torino. 


Bologna 


Napoli. 


Torino. 


Pavia . 
Catania 
Modena 
Torino. 


Id. + 


Padova 
Siena . 
Palermo 
Modena 
lienova 
Napoli. 
Messina 
Napoli. 
Id. . 
Torino. 
Modena 


Padova 


. 


27. 7.84 

4. 7.80 
t. 7.80 
27. 6.84 
af. 7.84 
45.42.89 


» 26. 7.M 


45,12,50 
25, 4.84 
28. 6.82 
27. 6.84 
18. 7.82 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Frigneto (Avellino) 


Ripatransone (Ascoli Piceno). 


Lagonegro [Potenza). . , 
Caserta . 


Pavia, 

Modena. 

Terranova «i Pollino (Potenza) 
Massa (Massa Carrara) . 
Lucignano (Arezzo) 

Gaeta 

Monreale (Palermo! 

Bisceglie (Bari) , 

Chieti 

S. Sebastiano Curone (Pavia). 
S. Nicola da Crissa (Catanzaro) 
Pietrasanta (Lucca) . . . . 
Monterosso (Catanzaro). . 
Caltagirone (Catania). 
Rionero (Potenza) . 
Toro ri ca £ RA 
GAIANIAIO:, sii È 3 3 
Spezia. . . . 


Montescaglioso (Potenza) . 


Bolotana (Sassari). . . . 
Bosnia: (nel da = 


PAID: sn 


VENA. oiram 
Borso (Treviso). . . , . 


Fontanella (Bergamo) , 


Casamarciano (Caserta). . . 


DATA 
di 


nascita 


26.40.69 
48. 4,58 
5. 9.59 


28.44.60 
46.44.58 
7.44.59 


2. 3.60] 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 83 al n, 48. 


5 Capohianco Domenicantonio, &, ®© *- 
dé 
. 


Nocelli Domenico Giuseppe, &, ®.,& 
Marrocco Achille, È,0*". 2%. 


della Valle Francesco, ® 3, Br. 


Vittadini Camillo, &, @*-*,k. 
Fulloni Adeodato, e, ®"*., Le. 
Virgallita Mario, &, OF", . .. 
Maggesi Tommaso,B, Da. 
Pimpinelli Pietro, È, DV*. La. 
Gaeta Antonio, a, ®©, e... 
De Luca Costantini, ,@©V, ke. . 
Cocola Vincenzo, ®©YU*, Le. 
Santoro Giuseppe. e, ©, Le. . 
Giani Pietro, Bo. 0... 
Marchese Gio, Battista, +, ®V, Mt. 
Grotti Carlo, Pri, @OF.E.. 
Farina Giuseppe, @,0 08,0", 
Barletta Salvatore, #, © 7, Db. . 
Mennella Arcangelo, e, ©*y"., e . 
Morino Francesco, @, OY", Mw. . + 
Ciaccio Andrea, a, . . +...» 
Gasole /lalo, . ©, da... 
Salinari Salvatore, &, © **, E, 

L.D.in climca chirurgica nella R. 

di Parma . +». . +.» 
Oggiano Giovanni, PON, . 
Infelise Giuseppe, &, ®,w . . +. 


ua Cesare, o, gE,@Vummn 


Schizzi Pietro, #1, © VUNPIN Ma. 
Trevisan Eugenio, &, ®©, ® . . +. + 
Calegari Gio. Baltista, &, @,© 7" 


©, et Re. è è 0 


De Rosa Michele, &, ©", . . + 


POSIZIONE 


Osp. Verona . . ... 


Id. Caserta . . ... 


Scuola appl. sanità mil. 
(professore titolare) . 


Capo sez. minist. que 
(incaricato) . . 


Inferm. presid. Pavia . . 
Comando corpo S. M. . . 
Osp. Roma . . . 

Dir. san, IV.c.a. .. + 
Osp. Firenze . . ... 
Reclusorio militare . . . 
Aspett. infer. +. +...» 
Osp. Roma . 

Brescia . 

succ. Parma 
Venezia . . . 
Novara 

Scuola appli. art. e genio. 
Inferm. presid. Catania . 
Osp. Firenze . . ... 
Id:Torino . cui 
dir. san. IX c. a, . . + 
Osp. Cagliari . . . . + 
ld. Napoli. . . . » - 


Dir. san. VII ca. . + + 
Osp. Catanzaro. . . . > 
Inferm, presid. Ivrea . + 


Osp. Verona . , . +» 
Id. Padova . . «+ > 
ld. Milano, . . +... + 


ld. Caserta +. . . . 


| 417 


| ANZIANITÀ 

| PS E n i (7) 

| VARIAZIONI ni ua 
durante l'anno Mag- Capi. Te- | Sotto- |arruola- 


giore | tano | nente {tenente medicina e chirurgia 


mento 


30, 9.907] 5.44.89) 10. 2.85] 22.12.81] 49.42.81{ Napoli. 29.42.81 


22.42.907] Id. |. 3.86|19. 9.85] 34.12.82] Roma. . . 41. 7,82 
4. 4.908] 30, 3.00] 10. 2.84] 24.40.84] 24.40.84] Napoli. . . 22.44.81 


Id. 2.41.90] 27. 8.87] 23.44.85] 10.42.83 ld. . .. 4.883 


Id. | 34. 5.90] 2. 3.86] 19. 9.84] 8. 41.83] Pavia . . 22. 7.82 
Id. Id. 27. 8.87] 23.44.85] 10.12.83] Modena . 30. 6.83 
Id. 2.14.00) 24. 3.86] 19, 9,84] 4.42.82] Napoli. . . 6.42.80 
I. Id. Id, Id. 31.42.82] Firenze . . {1.752 
Id. |49. 4.94] 27. 8.27] 23.441,85] 7.42.83 Id. . 5. 7.83 
Id. 2.44.90] Id. Id. 10.42.83] Napoli. . . 30, 7.83 


I. [ 49. 4,94] DI. 3.86] 19. 9.84] 34.42.82] Palermo . . 40. 7.82 
Id. |47.42.04[ 26.42.86) ld. 8. 1.77| Napoli. . . 28. 7.82 
Id. |43. 3.92) 27. 8.87| 5.40.86] 5.40.84 Id. +... 16.785 


Id. Vd. | 26.42.86] 23.44.85] 40.12.83] Torino. . . 4. 7.83 
Id. |12, 6.9] Id. 5.40.84] 5.40.85] Napoli. . . 23. 8.81 
ld. LULA Id. td. 2. 5.80 Id... +. 15.5.85 
ld. Id. 8. 4.88] 7.44.86] 7. 4.85 Id. . . . 8.8.84 


Id. |44.12.92| 26.12.86] 5.10.84] 5.10,85| Firenze 7.84 
Id. ll. |27. 8.87] 23.441,85) 9. 4.86] Napoli. . . 45. 7.83 
Id. ld. 8. 4.88] 7.40.86] 7. 4.85] Torino. . . 44. 7.84 
Id. |47.42.9| 27. 8.87] 23.44.85] 10.42.83] Napoli. + 7.83 
28, 5.908) 3. 4,93] 26.42.86] 5.40.84] 5.40.86] Cagliari . . 5. 7.83 
Id. |43.42.95] 27. 8.87] 23.44.85] 7.12.83] Napoli. + 8,84 


n 


— 
w 


. 
x 


Id. 3. 6,93] 8, 4.88] 7.44.86] 9. 1.85] Sassari. 14. 7.84 
Id. |47. 7.93] 26.42.86] 5.410,84] 5.40.85] Napoli. . . 45.40.82 
Id. 8. 3.94] 27, 8.87| 23.44.85] 40.42.83] Pavia . . . 10. 7.83 


14. |47. 7.93) 8. 4.88] 7.44.86] 9. 4.85| Bologna . . 7. 7.84 
Id. 8. 3.94| 27, 8.87] 23.44.85] 10.42.83] Padova . . 30. 7.83 


Id. Id. 8. 4.881 7.41.86] 7. 4.85] Pavia . . . 54. 7.84 


ld. |43.42.94] Id. Id. 9. 4.85] Napoll. + 7.7.84 


2 — Quadw di anzianità del corpu sanitario militare, ecc, 


18 
2 DATA 
E LUOGO DI NASCITA di mei pre POSIZIONE 
È DECORAZIONI E CAMPAGNE 
$ nascita 
dal n 43 al n. CER 
a | Sesegno (Cuneo) . 12. 4.58] Sclavo Luigi, &, ®©"... . . . .| Osp. Savigliano . ... 
a | Valeggio sul Mincio (Verona). | 26. 9.59) Darra Vittorio, &,®**, ©. . la. Verona . 
a | Biella. . 24. 7.50] Gurgo Achille, e, D+ Dir. san. Ice a. 
a | Lenola (Caserta) . 47. 6.57) Boccia Salvatore, 8, ® >, re. Osp. Napoli. . 
a FADENS Bergamasco (Berga- | 26. #0] Perego Vittorio, ®, ®"**,M +. td. Milano . .. ui 
a | Stroppo (Cuneo) . . . + 12. N50] Abelli Vittorio, &, ©. . + Id. Savigliano . . .. 
& | Fondi (Gaeta). . . . . . 21. 4.61] Sotis Andrea, Ba, ®©". ..,, Inferm. presid. Gaeta . . 
a | Solopaca (Benevento). . + 15. 4.58] Cusani Martino, sf, ©, - . .| Dir.san. ] corpo d'armi). 
a | Cagliari. Sulliotti Efisio, e, ®&,® 7,4. . .| Osp. Torino. . 
a | Napoli . De Cesare Eduardo, &,©44,,@. .| Id. Livorno. 
a | Rrogliano (Vicenza) . 24. 8.54] Tomba Giuseppe, E, >. - Id. Venezia . . 
a | Potenza, + o. + +. + + + [40, fi.n0| Rossi Alfredo, Bf... Infermeria presid. Terni. 
a | Rotanilella (Potenza). 12, 7.6/ Tucci Filippo, Bee . . . ....| Osp. Perugia . 
e | Castelnuovo (Alessandria), .|20. (.62| Ostino Giovanni, s&,®" (2,1. D | Dir. san. VIN ca... 
ju otorino-lariugoiatria neila R.U. di 
Tonno. 
a | Varapodia (Reggio Calabria), | 24.14.54 Ma cpimaso; Sa BED" | Osp. Roma. + TICINO 
A | Vizzini (Catania) 27. fiG0] Cantella Mariano, :&, DU, du . . Id. Napoli. . 
‘a Cagliari. . 26, f.61] Delogu Gaetano, e, ©, . . .| Inferm presid. Siracusa 
c | Vazzola (Treviso) . 10.12.60 Mozzetti. Se ld mo, vue | (Adisposiz, mindst. este) 
n | Chieti. +... + 0 10 a. 2.50] D'Ettorre Alfredo, s&, ® *, *, «@«  . | Osp. Chieti. . + 
A | Guagnano (Lecce) . 24.42.60] Ceino Achille, e, ©", >, , , Inferm. pres. Lecce. . +» 
a | Caltagirona +. . . . . è M. 8.50] Furnò Gincomo, &, ®©," %. . Dir. san. XIf e. a. . + - 
e | Berdighera (Savona) . . + 23, 9.59) Viale Angelo, se, © MMS. N. Inferm. pres. Novi Lisure 
£ | Zuccarello (Genova) . . . .| 2, 5.60] Delminio Orazio, &a, ©", e, Osp. Livorno . . + » + 
c | Perugin. . +. + +. +. + +. + | 24.42.61] Rossini Tommaso, è, ® *, &. Accademia militare. » - 
| Napoli . . 46 0.0 7.42.57] Gagliano Francesco, «3, ® 7 *, &@ . | Osp. succ. Mantova. + 
a | Caravaggio (Bergamo) . . 7. R.G0] Zibetti Giuseppe, «#4, . . .. +| 14. Milano. + 
ni Cagliari. sula al 28, 8.50] Marini Srmesto, &, ® *, bl. Id. Cagliari . + 
a | Savelli (Catanzaro) . 3. 8.GI| Spina Vincenzo, a, ©", de, . Id. Roma. . . ». + - 
e | Follina (Treviso) . 10, 3.60) Loschi Pietro, fe, ®© #*,&. . . .| Id. Udine. . 
c | Grottaglie (Lecce) . . . + .| 7,9,59] Piergianni Vincenzo, &, ® . .. Id. Chieti. . . è > 
1 | Varazze (Genova) . . . , fi 3.6) Mombello Ernesto, Ge, © *-* E, | Jd. Milano. + +. a. 
a l Sarteano (Siena) . . . . + 148. 7.591 Cugi Zieurgo,&, DD... Id. Piacenza . , . +. ** 


VARIAZIONI 


ANZIANITÀ 


durante l'anno Mag- | Capi 
giore tano 


DATA 
di 


Te- | Sotto- |arruola- 


nente |tenente 


mento 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


rr —_—r—_—_—rrrr—_—— ———_—_—_—_— i [CCIE EEE: 


23. 5.908) 9.42.95 


-_ 


Id. |43.42.95 


IDA 7.3.0 
Id. Id. 
Id. (GA 
Id. la 
Id. tt) 
bi A. 7.95 
Id. Id. 
la 16, 4,96 
UU Id. 
ld td. 
ld Id. 


I° 46, 4.96 
ld 30, 4,96 
Id. IT) 
Id. id 
ld 2, 7.96 
Id. Id. 
fd. L 
ld Id. 
II. I 


+ 1,909] 3. 4.99 


IH. |46, 4.96 
Id. 2. 7.96 
14. |27.40,97 
Id, 8. 6.97 
Id. Id. 

Id. 9.12.97 
Id. 8. 6.97 


27. 8.87] 23.44.85 


19. td. 
Id. fd. 
ld. | 49. 9,84 
9.13.88) 27.14.87 
Id. |27. 6.86 
Id. |27.14.87 
27. 8.87] 23.14.85 
Ii. Id. 
I. Id. 
UNA Id. 
9.12.88] 27.14.87 
48.42.87] 5.40.85 


19.12.89] 27.44.87 


0.42.88) Id. 


8. #88) 7.14.86 


Id. 71.89 
9.12.88] 27.44.87 
8. 4.88] 7.44.86 

14. ld. 
20, 5.89) 27.44.87 
19,412.89]  Jd. 
20.12.86] 5.140,85 
9.42.88] 27.14.87 
8. 4.88) 7.41.86 
49.42.89] 27.11.87 
8. 5.88) 7.44.86 

Id. L', 
9.42.88] 27.14.87 
8. 4.88) 7.14.86 


10.42.83 
4.42.89 
7.42.83 
4.11.83 

20.44.85 


21.44.85 
18.44.85) 
7.42.83 
40.12.83 
4.44.78 
8.42.83 
24.44.85 
5.40.84 
8.41.86 


48.14.85 


8. 4.85 
9. 1.85) 
Id. 


9. 1.85 
49.44.85) 
8. 4.85 
5. 41.85 
41.14.85 
1.41.86 
5.10.84 
48.44.85 
43, 4.85 
9.41.86 
9. 1.85 
ld. 
3.44.85 
412. 4.85 


Torino . . 28.384 
Padova” o è 26, 7.83 
Torino. . 28.11.83 
Napoli. 30. 7.93 
Pavia . . 7. 7.85 
Torino. . 20.41.85 
Napoli. . 21. 7.85 
Mi. sn LI 
Cagliari . . 7.7.83 
Napoli. . . 27. 7.86 
Padova . 28. 7.83 
Napoli. . 3. 8.85 
Firenze . 28. 6.85 
Torino. . 416. 7.86 
Napoli. . . 24. 9.85 
Iii nie IM 
Catania . . 28. 7.83 
Bologna . 5. 7.84 
Napoli. . . 42. 8.84 
Id. 47. 7.85 
ld. oe LB 
Firenze . . 9. 7.84 
Torino. 47. 7.85 
Firenze . . 8.7.85 
Napoli. . 46.42.82 
Roma. . . 6.785 
Napoli. . 45. 4.85 
ld. ... 27.8.86 
Bologna . . 5. 7.84 
Napoli. + . 3. 4.85 
Genova . . 29.11.84 
Firenze . 9. 7.86 


Stato cv.le 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NUME 
DECSCRAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Navelli (Aquila). . . +. +. 


Siderno (Reggio Calabra) . . 
Chieri (Torino) . . + 
Perosa Argentina (Torino). 
Empoli (Firenze) . + 
Marsico (Potenza) . 

Nuoro (Sassari). . . . . |. 


Urbino (Pesaro). 
Castelguidone (Chieti) 
Robecco d'Oglio (Cremona) . 


S. Lucia (Treviso). . . + 
Pieve Porto-Merone (Pavia) . 
Gaglitiri. +. » . + 
Tronzano (Novara). . 
Napoli . . . . 

S. Nicandro (Fuggra). . 
Vallo della Lucania (Salerno) 
Patta Cc. sità 
Napoli . 

Fivizzano (Massa Carrara) + 
Guastalla (Reggio Emilia). . 


Torino +0 nov è 
CanUugnir'ord 
Trino (Novara) + +... +. 
Jelsi (Campobasso). +. . +. . 
Prizzi (Palermo). +. . +... 
Acqui (Alessandria) ». . + 
Inanopoli (Catanzaro). . +. + 


Vernante (Cuneu) . . 


Quartucciu (Caghiari). 


Pedaso (Ascolì Piceno) 


® 


9. 2,64) 


1. 7.54 
20). 
5. 601 


DIO 


. 61 
4, 2,60) 
2, 4,64 


. 5.60 
fi. 9.60 
4. 4.60, 


610,64 
42. 2.601 
DB. 6.63 
27, 6.64 
25. 4.63 
43, 6.54 
20),13.54 
ao. 5.59 
45. 4.62 
23. 3.58 
416.14,62 


8. 9.6 
19. 5.62 
4. 4,60! 
26.44.62 
4.11.62 
6, 9.61 
3. 4,62 
40. 6.63 
6. L.bI 
DA 


dal n, 33 al n. 105. 


Santueci Stefano, s, R2, #&, 1.D. in | Osp. Roma . . .... 
ocul.stica nella drtorno dà 


Romeo Fruncesco, Ge, Db. . 
Richeri Carlo, yi La 
Galvagno Tronesto, de, D *", h. 
Marzocchi Fabio, &, dh o... 
Luscalzo Vito, &, va AR 4 


Nieddu Antonio, &, © " 
in otorino-laringuiatria Di “ia 


x L. T 
R 


di Torino 


Donini Giuseppe, E, me. 
Vitullo Giuseppe, ®, ® * *. Lk 
Sguazzi Vittorio, &, © * ", «bk. 


, 


cs 


Vasilico Gius. sp, © sens DT, 


Moro Tit», e, 


Mo”. 


Morras Roffuele, 3, ®©", 
Fanchiotti Eugenio, fa, o... 
PaceLuigi,@&,&,0,©"mu ner, 
Galasso Antonio, , ® !-%, dk 
Rossi Garlano, e, © VA, a. 
Pizzocaro Clemente, &e, è, ®". 
De Prisco Luigi, È, «be. 

Fiorini Fivrenzo, P, © 8, & 


Gualdi Carlo, a, O pis 1, de, 
L. D. in Lai nia h. U. di È 
poll. 


Gerbaldi Giovanni, #, DD ® N, 
Cannas Nicolò, &, ®©. 
Brignone Ferdinando, da, ®, Lo . 
D'Amico Biugio, &, ® "A. 
Gristina Custrense, &, D.0 ", 
Faldella Pirtro, Be, >R. ..., 


Madia Giuseppe, 


Da di ® ic *. 


Littardi Nicolan, ®, O, ® e. 
Cara Francesco, a, ®© 1, La. 
Luciani Luviniv, , 0 0, D**, 


Id. Savigliano . . . . 
loferim. presid. Cremona . 
Osp. Ravenna . , . . + 
id:..Napoll; 1 arr 
Id. Firenze . . ... 


Id. Ancona . . ... 
Dir. san. V ce. a. 
Osp. succ. Mantova. . . 


Id. Bologna . . . + 

Inferm. pres. Casale. . . 
Usp. Torino. . . . . + 
Id. Padova . . ... 
ld. Messiaa . . . . - 
Inferm. pres. Foggia . + 
Osp. Udine . . |. .. - 
Id. Ravenna . . . . + 
Id. Caseria . . .. 
ld. Brescia . . . .- 
Id. Napoli. . . . . + 


Id. 
Id. 
Inferm. pres. Venaria Reale 


Brescia . 
Genova . . . . > 


Inferm. pres. Bergamo. » 
Osp. Palermo . . . » > 
Inferm. pres. Treviso . - 
Osp. Napoli. . . . . > 
Id. Alessandria. + » - 
Inferm. pres. Sassari . - 
Osp. succ. Parma 


VARIAZIONI 


reco lei 
ANZIANITÀ | 
DATA 
durante l'anno Mag- | Capi. Te- | Sotto- |arruola- 


| 


LAUREA 
di în 

giore | tano | nente [tenente| mento medicina e chirurgia 
4, 1.900] 14,3.900| 20, 7.00] 44. 4,89] 8.14.87] Napoli. 14. 7.87 
IDA 8. 6.07] S. 4.88) 7.44.86] 7. 4.85] ld. .. 49.42.84 
ld. Id. |22. 4.88] ld. 8. 4.83] Torino. . 3. 2.80 
N. 9,43.97] 19.42.89] 27.414,87] 5.41.86) Jd. . 2.14.86 
3. 3.009] 27.40.97] 19. Id. |20.41.85] Firenze . 4. 7.85 
IDA 9.42.07 Id. Id. 4.42.85) Napoli. . 10, 8.85 
IDA Id. Id. Id. 8.44.86] Torino. . . 23. 7.86 
Id. IA. 9.42.88] Id. |47.44.85| Bologna . 9. 7.85 
30, 6,909) 10. LOR Id. |48.4{.85] Napoli. . 46. 7.85 
Id. IDA Id. Id. |20.44.85] Pavia . . 45. 7.85 
30, 9.909] 49. 5,98] 419,42.89 Il. 8.41.86] Padova 419. 7.86 
13.40,909] 9.12.97] 9.12.88 Id. 20.44.85] Pavia . 10. 7.85 
Cagliari . 7. 7.86 
Pisa. . . 4. 7.85 
Napoli. . . 46. 8.86 
Id. 9.42.97] 9.42.88 Id. 48.44.85] Id. .. 8. 8.85 
14. 9. 4.98 (DA Id. |47.44,85] Td. 4 40. 8.85 
(DA 19. 5.98) Id. Id. |24.441.85] Pavia . . 417.14,85 
Id. 10. 8.98] 19.42.89] Id. |40.41.86] Napoli. . 18. 8.87 
Id. 19. 5.98] 8. 4.88] 7.44.86] 5. 4.85) Firenze. . 4. 7.84 
30. 9.90] 4, 6.99] 19.12.89] 8.42.87] 8.42.87) Parma. 4. 7.87 
Id. 419. 5.98] ld. |27.441.87| 8.44.86] Torino. . 6. 7.86 
Id. Id. Id. Id. 7.44.86] Cagliari 7. 8.86 
id. |40. 8.98] Id. Id. 4.44.86] Torino. . 9. 7.86 
Id. ld. Id. Id. 7.44.86] Napoli . 4. 8.86 
Id. LULA Id. Id. 6.44.86] Palermo . 7. 7.85 
Id. Id. Id. Id. 9.41.86] Torino. . 89.86 
34. 3.004] 5. 3.09] Id. Id. 4.44.86] Napoli. . 17. 7.86 
DI, |25.41,98] 19. Id. 5.41.86] Torino. . 22. 7.86 

ld. Id. Id. Id. 9.41.86] Cagliari . 8.7 
ld. 4. 6.99) 10. Id. 8.41.86] Bologna . 6. 7.86 


3M.A2.909] do, |49.42.89] Id. |45.44,86 
3. 3.40) Jd. 9.42.88] Id. |24,44.85 
: Id. |4{0. 8.98] 19.42.89] Id. 8.44.86 


Stato civile 


(al 


LUUGO DI NASTITA 


Catrù (Cun6o) . +. +. + «+ è 


Somma Vesuviana (Napoli) . 


Viadana (Mantova). . . + 
Reggio Calabria. 

Cherasco (Cuneo) . . 
Chieti . . 

Potenza . 


fortona:.: 4 <.< è 


Anzi (Potenza) . . . +. 
Altamura (Bari) . 


Montefalcone (Beneventi.) . 


Tresnuraghes (Cagliari). . 


Napoli . + +. . .» . 
Marzano Appio (Caserta) . 
Avellino. . +... . è» 
Correggio (Regzio Emilia). 
Roma. . . + 

Fucecchio (Firenze) 

Siena. . . .. 

Palena (Chieti) . 

Papozze (Rovigu) . 
Succivo (Caserta) . 

Carpi (Modena) . 

Pedaso (Ascoli Piceur) . . 


Firenze . 
Tortona. 
Cagli (Pesaro). 


Cossato (Novam) . . . + 


Rocca S. Felice ( \vell uo). 


n.60 
19, 4.64 
47. 9.64 
26.12.62 
48. 1.64 
49, 4,64 
fi,12.63 


45.42.60 


20. 8.64 
21.42.60 


AR. 4.63 


49.414,59 


440.64 
30. 6.61 
418. 3.62 
49.41.60 
48. 4.62 
A. 6.61 

4.410,63 
40.42.63 
18.40.62 
27. 4.63 
{41. 9.62 
23. 5.61 


28. 5.63 
9. 9.63 
19.42.61 
R. 4.63 


7. 7.64 


= reEee---F-FF __crrrt’“rc(e@@ccesRecGsa aa 
G_p è» a ® ®_ _D»P ®» è n os a e po 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. LO06 al n, 1137. 

Beccaria Giovanni, BE. . +. + 
Fusco Emilio, B, de. . . è... 
Longari Rodolfo, &, © *"*, di. 
Gianazza Giuseppe, È, ® 9, &. . 
Cigliutti Giuseppe, «Se, e... 
Simoni Giuseppe, &, © "*. Dt . 
Petrone Andrea, da, © ** "xe. , 


Conemalio Lorenzo, &, O, ®© *-*, 


Bonomo .Vicolino, &, ® 7, &. 
Santoro Giuseppe, &, 5, D *-", la 


Altobelli Alberto, =, ®© "* ®, »b, L. D. 
in igiene nella R. U. di Siena. . + 


Crispo Uhaldo, x, © 9, a... 


Capitani medici. 


dal n. £ al n. 29, 

Coppola Nicola, &P,B, © P"* <*. 
Vespasiano Domenico, &, ® 5. 
Trevisani Gaetano, Sa, Mb. + 
Cottalava Eurico, e, 5, ® "Le. 
Marini: Pio; + au da 
Nardini Giulio, 98, © "> . . 
Cabibbe Frlice, ®© *", fa . .. +. 
Recchione Ettore, ®, kt... . + 
Passarella Ugo, ®®*-",e. . . + 
Maisto Pasquale, &, O, ®", E. . 
Paltrinieri Umberto, 5, ©", . 
Di Giacomo Luigi, È, 0,0", Z% 


Cheleschi Camillo, ®&:&,8,0*-",-b 
Arzano Francesco, ®© *, e... 
Bastianelli Umberto, ® *, de. . . + 
Paschetto Ferdinando, &. ® *-"*, © 


è03 #01 #0: 
900 po1 n06, De 


Sautoli Einilio, ® *"*, dh... . +. 


POSIZIONE 


rr 


Osp. Piacenza. . . . . 
Dir. san. X.c.a.. . .. 
Scuola appl. fant. . . 

Dir. san. III c. a. 
Osp. Torino. . +» 


Id. Ancona . . . . - 
Id. Perugia 
Id. Genova . . . . - 


Id. Napoli. . . . .. 
Id: Bari. << La 
Ispett. san. mil. . . 


Osp. Cagliari . . . +.» 


69 fant. (disp. min. interno) 
45 fant. . . 


Osp. Roma. . . . > 
Cavall. Caserta (17). » - 
Collegio Roma . . » > 
7 art.camp. . . . «> 
Osp. Ancona . . . - » 
2 gran. . . . ..-* 
Osp. Napoli. . . . «> 
65 fant. . 
lr E (disp. min. in 


A disp. min. esteri. » » 
fanti... + * 
4A art.camp. . « - «* 
92 fant. , . 


Osp. Cava dei Tirreni (S+- 
lernu) ! 


ANZIANITA 
DATA LAUREA 
di i 


Mag- Capi- Te- | Sotto- jarruola- î n A 
giore tano | nente |tenente Jadnita medicina e chirurgia 


VARIAZIONI 


durante l’anno 


31. 3.94] d. 6 99] 49 12.89] 27.14.87] 4.44.85] Torino. . . 44.7.85 
Id. Id. ld. Id. 9.41.86] Napoli. . . 4. 8.87 
bi, Id. LIA Id. 6.44.86] Bologna . . 8. 7.86 
Id. ld. Id. 8.42.87] 8.12.87] Napoli. . . 3. 8,87 

‘ LILA 241.12. 99] 20. 7.90] 4. 7.88) 6.141.87| Torino. . . 20. 7.87 
Id. 4. 6, 69] 19.42.89] 8.42.87] 26. 9.87] Bologna . . 6.41.86 
td. (A Id. ld. 8.42.87] Napoli. . . 5. 8.86 
td Id. ld. ld. Id. | Torino. . . 48.41.56 
n”. Id. |45. 5.90) 10, 7.87] 8.44.86 Napoli. . . 5. 8.86 

30. 6.914] 25, 6. 99) 19 42.89] 8.12.87] 8.42.87] Napoli. . . 46. 7.87 

Id. 23. 9.934] 21. 7.91] 6. 6.90) 10.14.88] Napoli . . 20. 7.88 


Id. 23. 6. 99] 19.12.89] 842.87] 8.12.87] Sassari. . . 4. 7.87 


4, 6. 99] 19.12.59] 27.44.87] 7.44.86| Napoli. . . 28.10.86 

Id. Id. Id. |40.44.86| Id. ... 7.8.86 

ss 35.699) Id. 8.42 57| 8.42.87] Napoli. . . 9.42.86 
21,42, 99] 45. 6.90] 14, 4.89] 20.44.85) Bologna . . 8. 7.83 

Id. |20. 7.90) Id. |40.4t1.87| Roma. . . 45.41.87 

id. |4{5. 6.90) Id. 8.41.86] Firenze . . 5. 7.86 

Id. |20. 7.90] 4. 7.88] 10.41.87] Siena . . . 2. 7.87 

41. 3.900) Id. |44. 4.89] 7.44.87] Napoli. 6. 8.87 

Id. Id. Id. |40.44,87| Bologna 1. 7.87 

Id. Id. Id. 8.41.87] Napoli. . . 46. 8.87 


. 


410, 6.900 Id. Id. 6.44.87] Bologna . . 6. 7.87 
Id. Id. Id. | 44.41.87 
ld. Id. ld. 8.41.87] Firenze . . 44. 7.87 


29. 9.900] Id. Id. 7.44.87] Pavia. . . 4. 7.87 
LULA LOR Id. |40.44.87| Bologna . . 9. 7.87 
Li. Id. Id. ld. | Torino . . 34.40.87 


LOA ld. Id. |44.1t.87| Napoli . . 45. 7.87 


2; 


z DATA 
= CASATO E NOME 
2 arie ita » DECORAZIONI E CAMPAGNE sazia 
z nascita | 
| 
dal n. 19 al n.49. 
e | Finale (Modena). . . 46.12.64] Benati Alfonso, ® "-*, &. . . . .| Osp. Bologna. . ... 
a | Torre Orsaia (Salerno 20. 8.61] Federici Pietro, ®, ® . . . . . .| Hd. Alessandria. . .. 
a l'PINIDIA è aa di 44.40.64] Ducceschi Modesto, ® ***, &@ . . .|T7tfant. . ...... 
a | Mioglia (Genova) . , 18. 6.63] Oddera Zuigi, ®© **, &@ . ... .|46id. (a disp. min. fi- 
nanze). 
a | Porto Ceresio (Varese) . 45. 7.62] Mauri Luigi, o, 5, &, D ***, +. | 19 art.camp. . . . . >» 
a | Masserano (Novara) . 20.12.62] Costa Quinto, 5, ®"* vd, .|47id. id. . .. ..- 
a | Bardonecchia (Torino) 4. 7.63] Boggio Lera Gabriele, ® “* . . .,|9fant, ....... 
c | Racalmuto (Girgen'). 4. 1.63] Restivo Pantalone Giuseppe, ® **-* | Inferm. pres. Girgenti. . 
CALEIMMIDA: im è 4. 9.66] Cattani Curto, &@ . . . ... +. .| Osp. Genova . . ... 
e | Avellino . . 26. 5.62] Gimelli Bugrnio, O, O, ® #-* ", «ke | Id. Perugia . . . . - 
a | Scandiano (Reggio Emilia). 7.40.64] Riva Antonio, ® "", & . ... .|A5art.camp. . 
a | Monreale (Palermo) . 20.12.62] Grado Paolo, ® "0, . . . .| Osp. Palermo . 
miliModenzs sisi UM. 4.67] Riva Qnberto, &, ®**. .,...| Id. Roma. ....- 
è | Savona . +. » 34, 8.64] Pettinelli Filomena, de. . . Id. Torino. . . ... 
a | Cortemaggiore (Piacenza) . . | 48. 2.63] Chini Gaetano, ® ®** #, e... .| Id. Venezia. . .. . 
a | Canale (Cuneo). . . .. 8. 6.63] Nota Celio, DD", .. . 5 genio . . . i... 
a| Napoli . . . 13.44.63] Fortunato Carlo, x. . +... . | ‘Osp. Napoli (com. corpo 
inv. e veli 
a | MonforteS. Giorgio (Messina) .|40. 8.62f Visalli Paolo, ®**,g&@ . ....| Id. Messina. . .. 
ibn. < dui Le 8.14.63] Martinelli Giuseppe: ®©", |. .+ | 2 art. fort. (costa). » + 
c| Caltanissetta. . . .. + 8. 4.63] Pastorello Liborio, ®© "Wa. . . .,|43fant. . .... + 
c | Borgia (Catanzari). . . 6. 4.64] La Cava /guazio. ®@ "*",.fa . 7$id,. + 
c | Palermo. 35. 4.63] Licastro Giuseppe, O.> . . . . .|2Bart.camp. . . <.< » 
a | Ternì (Perugia) . . è. 6.63] Catini Alpinolo, ® **,M. . Cavall. Catania (22). . - 
a | Furnari (Messina) . 5. 4.66) Giuffrida Zuigt, @*®", L. . 2 art. camp. . . | +! 
a | Cergnago (Pavia) . . 7. 7.74 ari Giovanni Enrico Luigi, ® *** | Osp. Alessandria . . - ‘| 
e | Lonato (Brescia). fi. 5.63] Pizzocolo Ognib. Panlo, ® ">" ®, da. | Td. Bologna. . . - * | 
a | Calitri (Avellino) . . . , 3. 6.93] Margotta Cesure, ©? id. Udine, . . ..- 
Cil'Sendi a ded ua 24. 6.65) Mariani Enrico, £. . + Inferm. presid. Siena + 
a | Sancesario (Lecce). . (3. 3.64| De Giorgi Beniamino, BD, . . AT feriti n i 
a|Sassari., . .. 14.12.66] Camboni Francesco, ® *# . ...|68Îd.. +». 
| a | Rorzomasino (Tor). 17.412,64] Pellerino Andrea ©" %. . . . .| Osp. Novara (com. 0s' 
Torino). 
Leonforte (Catania). +. + + 22, 2.67| Fazio Gaetano, DU , Regg. art. a cavallo. » > 
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ANZIANITÀ 
DATA | 
VARIAZIONI di o | 
| durante l'anno Pri) PLS e arruola-| medicina e chirurgia | 
mento 
29. 9,900] 20. 7.90] 44. 4.89) 4.41 87| Bologna . . 5.787 
Id. Id. Id. Il. Napoli . . 2. 8.87] 
20, 4.904 Id. Id. Id. Padova . . 47.41.87 
Id. Id. Id. |45.44,87] Genova . . 44. 7.87 
Il. Id. Id. 10.44.87] Napoli . . 3, 8.87 
23, 9.904] 21. 7.04] 6. 4.90] 6.41.88] Genova . . 26,788 
fd. Id. Id. |40.44.88] Torino . . 25 7.88 | 
| Id. | id. | id, | 94488] palermo . . 2. 888] 
Id. Id. Id. 40.44.88] Parma. . . 7. 7.88 
49.42.0901 Id. Id. 6.14.K8] Napoli. . . 21. 8.88 
Id. Id. IA. I. Bologna , . 25. 6.88 
Id. id. |43, 4.90] 8.44.38] Bologna . . 5. bal 
1.140.902] 3. 4.93] 49, 4.91] 40.44.89] Torino. . . 20, 7.89 
ld. Id. Id. |40.41.88] Napoli. . . 3.44.88 
ld. Id. Id. 744.89 Id. PA RC) 


Id. Id. Id. 8.41.89] Firenze . . 40.789 
ULA Id. Id. 6.44.89] Palermo . . 22. 7.89 
Id. Id. Id. Id. Napoli. . . 27. 7.89 
Uil dd ad dal ® ca RI 
Id. Id. Id. |43.41.89] Roma. . . 41. 7.89| 
Id. Id. ld. |42.41.89] Napoli. . . 9, 8.89 
Id. Id. Id. 10,14.89] Pavia . . . 5. 7.89 


td. IÀ. Id. | 9.44.89) Id. . . 264089 
18. 1.903] td. Id. |40.41.89] Siena . . . 29. 689 
16. 4.003] &, 7,05/ 41. 6.93) 25.44.90] Napoli. . . 4. 8.90 

Id. Id. Id. |23.44.90] Sassari. . . 26. 7.90 | 

Id. id. Id. |24.44.90] Torino . , 46. 7.90 


ld. Id, Id. |45.11.90| Napoli. . . 22. 8.90 


| Ii. Id. ld. 4.41.88] Palermo. . 42,988] 
2. 6.902) 3. 4.03] 49. 4.04] 6.44.89] Modena . . 4.789 

Id. |21, 7.01] 6. 4.90] 7.44.88] Pirenze . . 434188 
Id. Id. Id. 10.401.88] Napoli. . . 3M.A0,88 
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Stato civile 


» 


» | d ®» 6 o 


a 


LUOGO DI NASCITA 


Monreale (Palermo) 

Concordia (Modena) . . . + 
Palèrmo. . . .. . è + 
Monterosso (Monteleone) 
Salemi (Trapani). 

Verona . . . + 

Rutino (Salerno) . +... + 
Assoro (Catania) 

Orosei (Sassari). + 

S.Agata Feltria (Pesaro e Urb.) 
Giovinazzo (Bari) . . 
Atessa (Chieti) . . . .. + 
Sommarlva Bosco (Cuneo) . 
Schio (Vicenza). . . . » 
Vietri sul mare (Salerne) . 

S. Gimignano (Siena). 


Racalmuto (Girgenti). . + 
Firenze >» +05 ue eos 
Collalto (Perugia) . . + 
Avezzano (Aquila). . . ». + 
Picinisco (Caserta). . 
Pontremoli (Massa) 

S. Severo (Foggi:). 

Brà (Cuneo) . . 

Settimo Torinese (Turinu) . + 


Napoli . . . <.... 


Selci (Perugia) + 
Ozieri (Sassari) + 


Monte Vidon Corrado (Ascoli 
Piceno). 


Castelnuovo (Foggia). . . + 
Vicenza. . +. 
Cotrone (Catanzaro) PAIS 


S. Donato (Caserta) PIO 


24. 5.66 
28. 41.66 
2. 3.65 
3. 9.65 
22.40.65 
7. 9.67 
14.410,65, 


7. 3.66 
5.44.65) 
2. 2.66 
48.40.67 
20.14.66 
410, 4.66 


12. 2.65, 
20, 4.67 
3. 1.66 
20. 4.67 
24.40.68 
48. 4.67 
9, 6.67 
412. 4.68 
416. 2.69 
47. 4.69 


415, 2.67 
25.42.70 
5. 2.68 


N, 7.69 
42. 4.67 
8. 8.68 
4.40.67 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 50 al n. 83. 
Lo Bianco Luigi, © **, e . 
Bonomi Gaetano, ©", a. .. + 
Militello Emilio, ® **, ©". . . 
La Grotteria Pasquale, ®© ** . . 
La Cascia Salvatore, ®©", e. 
Saggini Evaristo, ®© *", ke... 
Verdoliva Beniantuo, ®©". . . + 
Pantano Arturo, © "sk. . . . +. 
Vardeu £fisio, ®© "", le. . . +. 
Trovanelli Zuigi,® **, Me. . . . + 
Castellano Fedele, ©**, DD . . 
Stefano Umberto, ® *-*, aa day 
Bono Giovanni, ®**" . . 
mette. 
Cimino Francescantonio, ® **,D, 


Marri Ezio, 2, © "-**, #&, L. D. in oftal- 
mologia nella R. ÙU. di Torino. 


Grillo Ettore, ®© *". . . . . 4. 
Tonietti Pielro, ®© . .... + 
Basili Andrea, ®*". . . .. .. 
Corbi Edoardo, ®*",B. . .-. 
Tobia Arturo, & 5, ®"* . . . 
Bozzi Pigro, ®©" . . .. . +. 


Damiano Nicola, ®© **. . . .. + 


Brunello Augusto, 


Tesio Giuseppe, ®© ** . . .... 
Lanza Tommaso, ge ® *-", © 990.901, e 
i “i Giorgio, È, © *#, © resa, 


Marini £wmflio Paolo, ®"**, 0. 
Sanna Altilio, ©*",&@. . ... + 


Farroni Enrico, ®***" . ... 


Sebastianelli Giuseppe, ® *-" . 
Costa Emilio, ®© *". . ... + 
Cantafora Nicola, O. . +» . » 
Tempesta Costanzo, O, ®"" . . . 


POSIZIONE 


Osp. Palermo . 

Sgonio: + «+ 004 
Osp. Caserta . . ..- 
18-B8r è e a sile 
BET rn 
Osp. Bologna . 
Inferm. presid. Capua. . 
Osp. Livorno . . . . + 
23 fanti. . ..... è 
46 art. camp. + 

Usp. Rari. . . + 

3 art. camp. . 

Osp. Savigliano + 

Id. Alessandria 
Id. Genova. . . + 
Id. Firenze . . +. 


Cavall. Saluzzo (42) . . - 
Osp. Livorno (dis. min.ini.) 
Leg. all. carab. . . 

Id. carab. Roma . . 

13 art.camp. . . - 

4 art. fort. (costa) . 
#3/fanti | . . + . + + 
BEId.. + 

Osp. Torino. . . + 
Leg. carab. Napoli . 


Inferm. pres. Civitaverclia 
89 fan. . ... > 


Osp. Ancona (disp. min. 
inferno). 


Cavall. Foggia (41) . 
20 art.camp. . + 
Osp. Catanzaro 

24 art. camp. . - + 


ANZIANITÀ 


DATA 
VARIAZIONI di sr 
durante Vanno Capi- Te- | Sotto- [arruola x 


ù medicina e chirurgia 
tano | nente |tenente| nento g 


46. 5.903] 4. 7.45) 44. 6,93] 15.14.90] Palermo . . 6. 8.0 


Id. Id. Id. 3.42.50) Bologna . . 8. 7.90 
Ul. Id. Id. | 3.41.90 Napoli. . . 2. 7.90 
8. 7.908] ld. ld. | 3.42.90) Id. =. . 46, 8.90 
Id. td. Id. |4{4.14.90] Palermo . . 31, 7.90 
14. Id. Id. |48.44.%]| Bologna . . 6.7.9 
29, 9.903] Id. Id. | 9.12.94] Napoli. . . 25.44.90 
td. Id. Id. | 5.41.94] Catania . . 34.7.9 
Id. Id. ld. |49.44.91| Napoli. . . 9.419 

| 20.42.9038] Id. Id. Id. | Bologna . . 46.44.91 
Id. Id. td. |t7.14.94|] Napoli. . . 28, 7.91 
3. 4.906] IM, Id. |{0.14.%| Bologna . . 5.7.4 
Id. Id. Id. |4A7.41.9%]| Torino. . . 24. 8.0 
14. I4. Id. |42.44.9| Padova . + 45.791 
Id. Id. Id. |49.44.9%| Napoli. . . 24. 7.94 


26, 6.006] 14. Id. |20.44.9|] Firenze . . 8.7.9 


(DA 8. 9.96] 28, 7.05| 15.14.20] Roma . . . 284090 
Id, id. Id. |20.44.91| Firenze . . 410.79% 
Id. Id. Id. |49.44.94| Roma . . . 40. 8.92 


Id. Id. td. |1542.92| ld. .. 8.42.92 
| 29, 9.906) 1a. | ia. |45.42.92] Napoli. . . 46. 8.92 
Id. Id. 19. |45.42.02] Parma. . . 6. 7.92 
Id. Id. ld. |45.42.92| Napoli. . . 8.8.92| 
Id. Id. Id. Id. | Torino. . . 42.42.92 
Id. Id. Id. | 3.44.93] Id. . . 23.10.93 
td. Id. Id. |17.42.92| Napoli. . . 6.12.92 
ld. Id. Id. |43.42.92] Roma . . . 20.40.92 
| Id. W td. | 4.44.93] Sassari . . 5. 7.93 
Id. ld. Id. 4.44.93] Bologna . . 4. 7.93 


29.12.9046] Id. Ul. 6.14.93] Napoli. . . 43. 8.93 
Id. Id. Id. 4.44.93] Padova . . 43. 7.93 
Il. Id. Id. |29.14.93| Napoli. . . 49. 7.93 
ld. ld. ld, 123.44.93 Id. «+ +» 21.11.93 


2N 


E DATA ; : 
z LUOGO DI NASCITA di rimini POSIZIONE 
2 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
z nascita 
dal n. 83 1) n. 193, 
c | Racconigi (Caneo) . 48,40.67| Dabbene Filippo, ® "9 *".} . . | 4 beers... 
a | Bassano (Vicenza) . 13. 3.69) Bernncei Rodolfo, ®0,D +. Osp. Padova 
|Roma 3 0 47. 7.70) Memmo Giovanni, s&, @, &, L. D. in | id. Roma . 
Igiene nella R. U. di Roma 
a | Brà (Cuneo) . 5.44.68] Negro Ernesto, ©" . .. 4 art. mont. . 
n | Cecina (Pisa). . 3. 8.68) Rugani Luigi, ® *-*, L. D. in Otorino- | 87 fant. . . 
laringolatria nella R. U. di Torino 
a | Tizzana (Firenze) . 15.44.69] Procacci Arturo, ®*".%k. . . 83 id. . 
c | Firenze. . . 27. 7.70) Andreini Alfredo, ® . . +. . . + . | Osp. Chieti. . 
e | Feltre (Belluno). 20, 9.69] Gaggia Mario, ®© **. Ii. Alessandria(com. osp. 
Torino. 
a | Girgenti. . . . . +. 41. 6.69) Ferro-Luzzi Massimiliano ® **, @. | iagran . ...... 
c | Ventimiglia (Palermo) 46.42.67] Santini Federico, ®©**,0] . . + Seat) +17 
a | Biella (Novara) . . +. 12.14.67] Coda Carlo, ®©*#"*. .....4 BIAGI e e 
c | Caravaggio (Bergamo) {5.10.69] Boltieri Roberto, D*"., . . . B8fd: i dat 
i | Pomarico (Potenza) . {î. 8.70] Massarotti Giuseppe, ® *", © "**" . | Leg. carab. Milano . . + 
c | Caccamo (Palermo) 20.40.69] Micela Sulvatore, ® PU... Aspett. inferm. 
© | Corleone (Palermo) 20, 6,69) Vinci Francerseo, ®©". . . . . .| sfant ... <<... - 
c| Siracusa. . . . + 4, 8.69] Annino Beniamino . . . + + 4 + | Inferm. presid. Trapani - 
c | Nola (Caserta) . . 242.69] Ronga Vincenzo, ® ** . . . . .| Piemonte R. cavall. (2) + 
© | Accettura (Potenza) 1. 6.70] Romano Enrica, ®**. . . . 42 fant. . . . 
al Caserta. +... +». 4. 7.72] Ruta Sebastiano, © MM ., . ... osp. Caserta (com. usp. 
apoli). 
a | Ventotene (Napoli). + 23, 4.74] Jacono Francesco, O, ® *", «le. . + | 30 fant. +... 
2 | Rotella (Ascoli Piceno) . 41. 8,69] Troiani Pietro . . Osp. Ancona 
© | Chiaramonti (Sassari) #%). 7.70) Grixoni Giovanni. +... + Id. Palermo (disp. nin 
interno). 
A | Alessandna . . . + 18, 6.70) Pavia Coalition... è + + è è + + «| Galpini, , -.- - > 
© | Filetto (Chieti) +. 27.44.69] Valerio Giuseppe, fd. +. . . + Scuola applie. di sanità 
(prof. titol.). 
4 | Treja (Macerata). 22. 4.72) Castellani Romeo, Ba . Osp. Alessandria . . » - 
© | Bloglio (Biella) . 2%, 4.70) Maglioli Antonio . . .. . Cavall. Roma (®) . . + 
A | Spinazzola (Bari) 1.141,70) Miraglia Eustachio. . . . + 49'fant LL 
© | Torre Berretti (Pavia) . 4.40.59] Annaratone Carlo, ®, , ®©, %&. . . | Osp. Roma . 
© | Modena. ». « «. . + 18.40.70] Messerotti Benvenuti Giusype, © ** ** | Scuola applicaz. di sant: 
(prof. titol.). 
A | Zogno (Bergamo) . 7.40.70] Franchi Zuigi . . . . . +. +». .|Mfant. |. +... + 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l'anno Capi. 
tano 


29.18.904] 8. 9.96] 28. 7.95 
Il Il Id. 

5. 4.905] 5. 4.99] 25. 4.97 
HI. 8. 9.96] 28. 7.95 
ld. LI Il. 
Il. Id. Id. 

29. 6.905} ld. Id. 
Id. td. Id. 
Id. Id. Id. 
Id. Id. LA 
Id. ld. LA 
Id. ld. IH. 

28, 9.905] 5. 4.99] 25. 4.97 
Id. Id. Id. 
Id. bi, Id. 
Hi. Id. Id. 
td. LI. Id. 

31.412.905] Id. Id. 
Id. Id. Id. 

415. 3.906] Id. Id. 
Id. Id. ld. 

4. 5.906]43. 5.900] 4. 5.08 

47. 6.906] 26. 5.98) 24. 4.97 
Id. 5.41.99] Id. 
Id. ld. |25. 4.97 
Id. Id. Id. 

4. 7.906] ld. Id. 
Id. Id. ld. 
Id. Id. Id. 

21, 9.906] Id. là. 


Te- 


Sotto- 


nente |tenente 


DATA 
di 
arruola» 
mento 


3.44.93 
4.44.03 
1. 8.96 


4.41.93 
5.44.93 


Id. 
441.53 
3.44.93 


2.14.93 
4.44.99! 
3.14.93 
41.14.93; 
45.41.96 
4.41.95 
Id. 
24, 9.95 
45.44.96 
42.44.95 
10, 2.96, 


13.44.95 
43.14.95) 
7.41.56 


45.44.95 
Hi. 


44.41.95 
Il. 
9.44.95 
42.44.95, 
43.44.95) 


LAUREA 
in 

medicina e chirurgia 
Torino » 25.40.93 
Padova » 34.10.93 
Roma . 10. 7.94 
Torino MeV 
Siena . 30. 6.93 
Firenze 28 6.9) 
Roma . 4.14.93 
Padova 43. 7.93 
Roma . . 4.10.93 
Napoli. 46.10.93 
Torino. 45. 7.93 
Parma + 844.93 
Napoli. . 45.41.94 
Palermo . . 28. 8.9 

Id. 49.40.94 
Bologna . . 44. 7.93 
Napoli. . . 25. 8.94 

fd. » 30. 7.94 

Id. 25. 8.96 

Id. Id. 
Roma . . . 42. 7.95 
Sassari . 7. 7.96 
Roma . . . 8.44.95) 
Siena . . 2. 7.95 

il 

Roma . . . 42. 7.95 
Pisa. . . . 40. 7.95 
Napoli. . . 46. 8.95 
Torino . 412. 7.95 
Modena . . 6. 7.95 
Torino. + 27. 7.95 


30 


® DATA 
3 < CASATO E NOME 
È LUOGO DI MASTES sa DECORAZIONI E CAMPAGNE se 
a nascita 
| 
dal n. 243 al n. 143. 
c|Forlì. +. 27. 574] Rivalta Raffaele. . Melani ce n 
a | Torre d'Isola (Pavia). 30, 5.74] Castoldi Bltore, ®. . . + Ada uri 
è -hodi di ua gra 2. 4.74) Olivari Pietro, ®,&. Cavall. Vicenza (24). . . 
a | Milano . . . +. 44..7:70] Ajroldi Zuigî. +, + ». . +... Bol 4 de 
a | Avellino + 29. 4.70) De Sarlo Eugenio, 1. D. in chirurgia | Osp. Livorno . . ... 
nella R. U. ni Pisa. 
c | Alghero (Sassari) 27.44.69] Cossu Alberto, Bi, DD... ++ Id. Venezia (com. osp. Fi 
renze). 
a | Castroreale (Messina). 12. 8.69] De Maria Nicola . . ..... Lane. Firenze (9). . . . 
n | Dasa (Catanzaro) . 19. 8.69) Palmieri Raffarle . . . +... + Inferm. presid. Monteleone 
a | Popoli (Aquila) . + 9. 5.68! De Stephanis Giuseppe, ® *-**®, ®© ** | Cavall. Treviso 198). . . 
c | Senise (Potenza) . 0. 4.60] Marcone Stefano, ®"" . . . 4. TM n è n 
a | Novara . . 22. 3.69) Fantoli Giulio . . . .. 4. Osp. Piacenza . . 
a | Perugia. . LOT Mazighti- Banchi Gio. Battista, so L IORORE a roi 
De to Pea patologica nella R. 
a | Canosio (Cuneo) {t. 7.68] Garneri Bartolomeo, ® ** . . Osp. Torino(disp. min. in 
terno). 
v| Palermo. . . .... 22. 4.71] Lionti Girolamo. ® . . .... ld. Palermo . . 
a | Gravina (Bari) . . . . + X5..4.70} Pignatelli Filippo . . +. « «ico BRL 
n | Acciano (Aquila) . . . + ES: ‘ATL Risto Di è 204 n © 58.id... 
a | Mestre (Venezia) . . + |[t4, 8.73] Fiorentini Bmilio, DM. . . ... 70 id... 
e | Panettieri (Cosenza) . 22. 7.72] Rizzuti Giuseppè . ...... Osp. Ancona (com. osp. Na 
poli) (disp, min. interno). 
c | Rogliano (Cosenza). . . . 7.10.70] Tosti Domenico. . . . +, Collegio Napoli . . .. 
c | Palombara Sabina (Roma). 49. 7.70] Imperiali Giulio, © ®*"" . ... Osp. Perugia . .... 
siliRoma i Ra 9.872) Passera Ercole) è i 0 a 10: Novara 0. i 
c | Carmagnola (Torinc) . 12.44.76] Marengo Lorenzo . + +. +. . + .| Salpini, . ....° 
a | Arpino (Caserta) . . . . | 20. 8.70] Mancini Angelantonio . + +. +. . .| Osp. Roma. . ...- 
a | Livorno. . . . » [33 4:70 Gillone: Garko: + <a è IONE + i È 
c | Buccino (Salernc) . . +. + SR. 6701 Boato: PIMTÒO.. 0) 0 de Mie" viarie Ro- 
C| Sassari +. + + 0. 415. 5.72] Satta-Puletto Salvatore. +... . .|t7fant ......- 
e | Torino . ». +... + +. + [45 2.76] Besso Eugenin Mario, © . . . . .| Scuola appl.cavali.. . - 
c | Ierzu (Cagliari) . . . è... I. 4.74] Demurtas:Cornelio . è» + + 0» +1 78:f80% è +0 + 
c | Aiello (Cosenza). . . . +. .|22.14.72] Vocaturo Grniulé . + + è» è è + + ef presid. Castrovil. 
a ! Massignano (Ascoli Piceno) .! 4.44.69 Virgili Zuigl. . . . + + + + + + Osp. Novara. . . + 


ANZIANITÀ 


VARIAZIONI 


durante l’anno Capi- 
tano 


e _ _+—_— ____— OSO 


21. 9.906 
Id. 


nente |tenente 


DATA 
di 


Te. Sotto» |arruola- 
0 


5. 4.99 | 35. 4.97| 45.41.95 


13.41.95) 
415.441,95 
13.11.05; 


45.41.05) 


944.95 


444.95 
15.44.05 


45.44.56] 
43.44.95; 
1.44.96 


13.41.95 


8.44.95) 
6.44.95) 
45A4L.91 
744.96 
4.44.06 


5.41.96 
8.441,96 
744.46) 
8.40.46 
9.41.96) 
Id. 
28.41.98 


20.44.96) 
26.44.96 
8.44.96, 
5.44.96 


14. Id. 
Il Id. 
Id. Id 
I! Id. 
Id LOR 
+ 5.000] 5. 5.98] 15.41.95 
10. Id. 
Id. Id. 
LA Id. 
Id. Li. 
ld. Li. 
Id. Id. 
td ld. 
id Id. 
Id. Loi 
Id Id. 
Il Id. 
Id ld. 
Id id. 
id Id. 
ki Id. 
Id Id. 
Id Id, 
Id. (0) 
ld Id 
Id ld. 
Id. Id. 
Id. Id. 
Id. Id. 


5.42.95 


LAUREA 


in 


medicina e chirurgia 


Bolozna . 


Pavia . 


Roma . 


Pavia. . 


Napoli. 


fd. . 
Parma. 


Roma . 


Torino. 


Palermo 
Bologna 
Napoli. 


. 


Messina . 


Napoli. 


Torino. . 


Napoli. 
Torino. 


Napoli. 


Sassari 
Torino. 
Napoli. 


Roma . 


Id. . 


. 


42.14.95 


8. 


9; 


7.95 


7.95 


151195 


20. 


14. 


8.95 


8.94 
9.94 


13 14,94 


16, 


9 


27. 


2°. 


3 


8.98 
795 
7.36 


7.94 


8.95 
7.95 


13 41.95 


18 


8. 


4. 


7.96 
8.96 


8.96 


7. 7.96 


6. 
6. 
R. 


7.96 
8.96 
8.96 


28.14.95 
24.44.96 


19.41.96 
M.11.96 


23. 
Ul. 


7.96 
7.96 


16.14.96 
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p- DATA | OME 
ci di ine POSIZIONE 
al ‘FDADIRAZATA l DECORAZIONI E CAMPAGNE i 
i nascita 
n 
dal n. #43 al n, 178. 
Chieti: + 0 veci 40. 5.74) Macchia Ernesto, ®, © 19° #0! . ,. RION, de CA ir a 


Scoppito (Aquila) . 


Roma. + 


Siena. +. +. + 


| Alia (Palermo) + 


Ì ; 
Casalduni (Benevento) . + 


Ascoli Piceno. 


CARIATI sera; = o 


Torino + 


| Petralia Soprana (Palermo) 


S.Martino Sannita (Benevento) 


S. Donato Val di Vomno (fa: 
serta). . +. 


Gagtiarin i» ara ste 


Niscemi (Caltanissetta) . 


Avellino. + +. +0 ». +.» 
Roma. + 

Carpi (Modena) . . 
Vigevano (Pavia) . . 
Firenze. . +... .. 
Zavattarello (Pavia) . + 
Scansano (Grosseto) . 


Modena. psi è web i 


Nocera Inferiore (Salerno). . 
Spello (Perugia). . + 
Bellagio (Como). + 

Calitri (Avellino) . . . .. 


Grana (Alessandria) . +. . +. 


Pomarance (Pisa) +. . . . + 
Lentini (Siracusa) . . 


Rotondella (Potenza). +... 


+ |16. 4.70 


1.874 
26. 6.70 
24.42.72 


AH. 57 
19, 2.74 
23, 6.74 
4 40,70) 
4GAO0.7A 


28. 1.72 
413, 7.74 


24. 9.72 
26. 3.74 
26, 4.73 
29. 9.73 
16.42.72) 
23. 9.72 
24. 4.74 
2. 8.76 


26. 8.72 
40, 4.75 
48.44.73 
24. 2.72 


10. 3.72 


27. 3.73 


Caccia Filippo, 2. L. D. in trauma- 
tologia nella K. U. di Roma . . +. 


Falcetti Luigi . . . . + 
Gerulli Andrea . . . . + 
Sireci Giuseppe, ®. . . + 
D'Aloia Giovanni . 


Pomponi Enrico . . + 


Cadeddu Alberto, ®©, © *°? 
Torchio Ernesto, + + + 
Messineo Giuseppe. . . + 
Cerza Francesc 


Tempesta Francesco . . 


Bernardì Luigi . . . . . 


Samperi Gaetano, L. D. in 
nella R. U. di Torino. 


Tecce Pasquale. . + 
Buratti Aristide, ®. . + 
Tirelli Elo. + < + è è 
Sarto Vittorio . +. . . + 
Senni Buratti Ugo. + 
Trufl Ettore. . . + 
Pierucci Goffredo, + + 
Ferrari-Lelli Francesco, O. 


Giannelli Alessandro, ® 
Tentoni Raffaele . . . + 
Gilardoni Bnrico . . + 
Polestra Giuseppe, ®.O + 


Balliano Enea Arturo, D. 


Funaioli Gaetano . . . + 
Massari Giuseppe +. . + » 
Amati Giuseppe. +. + . + 


È CAL 


#03 gori 


È SUE 


oculistica 


Inferm. pres. Aquila 


Batt. spec. genio. 

Osp. Firenze . 

5art. camp. . . 

Osp. Cava dei Tirreni (Sa 
lerno), (com. depositi 
conval. Massalubrei»e) 


IA. Piacenza (com. usp 
Roma). 


leg. carab. Cagliari. . 

6 art. fort. . . . 

49 fant. (disp. min. (nterno 

Cavall. Lodi (45). . . 

23 art. camp. (disp. min 
interno). ni cui 


42 fant. . . 
88id.. . + » 


Osp. Napoli. . . . . 
3 art. fort. (costa e fort.) 
Scuola mi)l.. . . 
Balbi» Frodo 
86 fan. . . .. 
41* genio . Lug: 148 


S'hers. +. +1. 


Scuola appl. san. (profe: 
litol.). 


45 art.camp. . 
52 fant. . 
56id. . . 


R. corpo di truppe colo 
dell’Eritrea. 


De urne (com. 04 
nova). 


Id. 
40 art.camp. . . . > 


Ancona. . . »+ 


Osp. Venezia . . . + 


ANZIANITÀ 


r__——____ÉÉt@€@€@pi@’ymi 
VARIAZIONI di LEA 
> in 
durante l’anno pito Rio: a Fissi pine medicina e chirurgia 


4. 1.908] 13. 3.900] 4. 5.08] 21.44.96] Roma. . . 48.14.96 
Id. |46, 7.904] 8. 8.99] 9.14.96] Id. . . . 3. 7.96 


Id. id. Id. 45.40.95) Id. . .. 9.41.95 
Id. Hi. ld. fd. | Siena... 27.95 
(DA Id. td. 5,44.96/ Napoli. . . 49. 8.95 
Id. Id. Id. |f34005] Id. . . . 46. 8.95 
ld. ld. IA. 9.14.56] Roma . . . 43. 7,96 
Id. Id. Id. 74.96] Cagliari . . 6.796 
li. LI, Id. 9.44.96) Torino. . . 48. 7.96 
ld. Ja, ld. 9.44.96] Palermo . . 28. 7.96 
Id. Id. Id. 5.11.96] Napoli. . . 20. 8.96 
Id. Id. |40, 8.99/ 40.44.96] Id. . .. 37.995 
Id. Id. 8. 8.99] 9.44.96 Hi où a BT 
td. Id. Id. 341.960 Id... . Id. 
> Id. ILA Id. |29.40.97] Id. . . . 46, 8.97 
LULA Id. Id. |34.40.97] Roma. . . 49.797 
14. Id. Id. |25.40.97| Firenze . . 6. 7.97 
Id. ld. Id. |34.40.07|] Pavia. . . 44. 7.97 
Id. Id. ld. |27.40.97| Modena . . 2. 7.97 
id. Id. Id. |230.10.97| Pavia, . . Id. 
14, Id. Id. |31.10,97| Siena . 7.97 


6 
+ 9.902] 4. 9.900) 30,44.99] Modena . . 27. 7.99 


=> 
. 


Id. |46. 7.901] 8. 8.99 28.40.97] Id. . . . 5. 7.97 


Id. Id. Id. 30.40.97] Roma . . . 6. 9.97 
ld. Id. Id. Li. | Pavia, . . 40. 7.96 
Id. Id. Id. |34 40.97] Napoli. . . 6. 8.97 
ta Id. Id. |29.40.97| Torino. . . 20. 7.97 
(LES 

ra Id. Id. |34.40.97] Siena . . . 3. 7.97 
Id. Id. Id. |26.40.97| Roma. . . 49. 7.97 
Id. ld. Id. *28.10.97! Napoli. . . 2. 7.97 


3 — Quadro di anzianità del corpo sanilario mililare, ecc. 


3h 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Nicolosi (Catania) . . 
Montalbano (Messina). . 
Mirandola (Modena) . 

S. Pietro Vernotico (Lecce) 
Castellamare (Trapani) . . 
Roma: ci + 
Triggiano (Bari). . . . +» 
Sortino (Siracusa) . 
Modena. +. + < «+60. è 
RON: a o 
Montorio (Teramo). . . . +. 


Ferrino (Piacenza). . . + 


TOPINO. +. + è + è ++ 
Camposano (Caserta), + 
S. Pietro Patti (Messina) 
Alatri (Roma). . . . . . 
Napoli + +. . . è 

Isola del Liri (Casert») . . 


Sambuca (Girgenti) . 
Firino (Cosenza). . . . + 


Castelluccio Val Maggiore (Fi g- 
gia). 


Mignano (Terra di Lavoro). 


Moncalvo (Alessandria). . + 
Pietragalla (Potenza). . 

Sala Consilina (Salerno) 
Tricesimo (Udine). . . . 


Chiaromonte (Potenza) . . 


Casale (Alessandria) . 
Trapani. + +. » 
Vizzini (Catania) 
Palermo. . 


Niella Tanaro (Cuneo) . . 


DATA 
di 


nascita 


14. 2.72 
16. 8.72 
9. 9.71 


0.44.72 


19.42.72 
25.44.70 
20. 1.72 

3. 4.74 


26. 3,74 


2.410,73 
3, 3.76) 
3, 7:73 
5. (75 


30, 6,74 


28, 2.7: 


LI 
2. 7.74 


LI 
2. 
2 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. #93 1l n. 304. 
Mazzaglia Giovanni . . + 
Barbaro Nicolò . . 
Molinari Mariv . 

Pennetta Mario, So . . 
Borruso Pietro . . . .. 
Barzotti Vincenzo. . . 
Trulli Gabriele, D. + 
Columba Cesare. . . + 
Righi Alberto. +. . . +.» 
Oddi Oddone, Di . . . +. 
Paolini Adotfo,D + 
Uasapinta Giovanni, (3. 


Triulzi Giacinto. . +. + 
Napolitani Melchiorre . 
Anzà Salvatore. . +... 
Sabellico Cubano, be. . + 
Sertoli Alfonso + +. . + 


Zuccari Federico . +. . 


Amenta Antonino, &,0 + 
De Napoli Ferdinando, D. 
Ziecardi Giuseppe . . . 


Salvatore Domenico . 


Audisio Pietro . +. +. + 
Grippo Donalantonio. . + 
Volpe Mazzini . 
Zanuttioi Primo, + . + 


Ricci Serafino . +... + 


Castagnone Pietro. . . + 
Lombardo Leonida . . 
Guzzardi Luigi. . . . . 
Viola Pietro . . +. + 


Baudizzone Giovanni. . . 


POSIZIONE 


Osp. Messina 

Rofadtiz a ala 
Osp. Bologna . . . . + 
Id. Ravenna (com. 7 at). 
40 fant. . 
Miele da a 
Osp. Bari. . . 

bart. camp. . . + 
Lane. Mantova (23). 

Usp. Ancona . 

Id. Roma . . . . ..| 


Leg. carab. Palerino (disp. | 
min interno). | 


78 fant. . +... 
Lanc. Montebello (8) 
Sofant «erano è 
54 id. (disp. min. inferno) 
Osp. Livorno . . . + » 


Id. Cava dei Tirreni (Sa- | 
lerno) 


Id. Palermo. . 
Id. Bologna . 
Id. Cagliari . 


fd. Caserta (com. osp. 
Roma). 
Id. Genova . 


fanti < 1... 14 
Osp. Napoli. . . + 
FT9rfank: è Gue è s ato 


Osp. Novara (com. osped. 
Roma). 


Id, Savigliano . . . 
ab um 
Mridia ad wa e 
Osp. Palermo . 


VARIAZIONI 


durante l’anno 


ANZIANITÀ 


DATA LAUREA 
di in 
vr vili Raga pen medicina e chirurgia 
4, 4.008] 416. 7.004] 8. 8.99 | 27.40.47] Catania 27. 8.97 
DI. |24. 9.901] 46. 8.09 | 29.10.97] Palermo . 19, 7.97 
I. |A6. 7,901] 8, 8,99 | 34.410,97] Pavia . 410. 7.97 
Id. |24. 8.401] 12. 8.99 | 28.40.97] Napoli. 3 8.97 
Id. ld. Id. |30.40.97| Roma. . 3. 9.97 
Id. |23. 9.904] 47. 9.99 | 8.49.96) Id. . . 9.795 
ti. |25. 8.904] 42. 8.99 |30,10.97| Napoli. . 6. 8.47 
ld. Id. Id. |26.40.97| Catania . 27. 7.97 
Id. II. |23. 8.99 [13.44.55] Modena . U, 7.95 
ld. |23. 9.901] (8, 9.99 | 30.10,98] Roma . 6. 798 
Il. UA Id. |34.40.98] Id. . 9. 9.98 
Id. (DA Id. |29.10.55] Palermo . . 42. 7.98 
Id. ld. I. |34.40.98] Torino. . . 42. 8.98 
II UA Id. |30.40.98] Napoli. . 12. 8.97 
Id. Id, Id. |29.40.98| Pisa. . . 42.44.97 
bl. UA 11. |30.40.98}] Roma. . . 25.44.97 
LIA ld. Id. |34.10.98] Napoli. . 0. 7.98 
15. 3.008 (IA id. |2940.48] ld. . + 16. 7,98 
Id. hi. I]. |34.40.98] Palermo . 48. 7.98 
1. 7.908 UA Id. |28.40.58] Napoli. . . 38. 7.98 
Id. lil. id. |29.£8.98] ld... 2. $.98 
ld. ld. ld, |3948.98| II. . + 1. 8.98 
LA LA Id. |29.10.58] Torino. . 19. 8.98 
ld. (LA ld. |30.10.98] Napoli. 29. 7,98 
Id. Id. U. Id. |[+ PAM 3. 7.98 
Hi. UU. ht. |34.10.98] Padova . 16. 7.98 
ld. bi. I. ld. | Napoli. ». +» 30. 7.98 
Id. Id. ld. |30.40.98] Torino. . 47.42.97 
Id. Id. ld. |27.10.98] Palermo. . 27.12.97 
22. 9.U08 Id. Id. |28.10.98] Roma. . . 12. 7.98 
UA Id. Id. |20.10.98] Palermo . . 22. 7.98 
ld. LA Id, 128.40.98! Torino. . 3. 8.98 


36 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Volturara (Avellino) . 
Zagarolo (Roma) 
Visciano (Caserta). 
Siracusa. . . . 


Liveri (Caserta). 

Sassari è è 3. 

Tolve (Potenza). . 

S. Arsenio (Salerno) . 
Napoli . . . +. 

Arpino (Caserta). . 
Firenze. . . . 

Castel di Casio (Bologn=) . 


Parogik.a Retro dea 


Modena è: |... .. 
Giardini (Messina). 
Torino... è 


Napoli. «è =. 


Brescia . . . . . 
Reggio Emilia . x 4 
Casale . . 

Catania. . . . 


Sestri Levante (Genova). . 
Parma: . » 0 di 


Monteleone (Catanzaro). . 


Torrepellice (Torino). . . . 


Gibellina (Trapani). 


Sciacca (Girgenti). . . .. 


Lentini, (Siracusa). . . , 


TORIODÌ ca a dale Dre 


Leonforte (Catania) . . . 


DATA 
di 
nascita 


25. 3.72 
44.42.72 
2.373 


3. 7.73 
1. 9.75 
6. 6.73 

24.40.73 
4. 4.74 
13. 4.74 
8. 8.74 
45,40,74 
29. 5.72 
16. 8,76 

20, 8,70 
2. 5.74 

13. 2.76 


8. 2.75 
2. 9,73 
7.41.72 
15. 2.73 
9. 2.73 


| 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 2@5 al n. 234, 


Penpetti Cox. . +» 


Simeoni A/rssandro + +. + 


D'Elia Antonio + + +» 
Calendoli Sarerio, ® + 


Soprano #duardo,D. + 
Castigliola Orlando . + 
Mattia Michele . . . 
Cafaro Nicola . . +. + 
Infante Carlo. +. . + 
Zumpetta Giuseppe, ® + 


Ghidoli Enrico, O + + 


Ugolini Giuseppe . +. . + 


Bavon E4mendo,D + è» 


Casarini Arturo, D . . + 


Buda Francesco, ® è» + 
Verando 2ilove. . . + 


Nacciarone Awleto, ® 


Foresti Alberto . . . . 
Ferretti Arrigo . . . + 
Ferrabino Ottavio, DD. è» 


Martoglio Frrdinando, & ® 


Gabri Giuseppe . 
Gherardi Giov, Battista , 


Capialbi Antonio +. +. +. + 


Armand-Ugon Giovanni. 


Ciauri Mosolino. . +. + 


De Angelis Garlano . + 
Consiglio Placido, D. + 


Rostagno Carlo. +. +. + 


Perroni Giovanni, D. + 


POSIZIONE 


Sant a cn 
42 art. camp. 
Cavalli. Umberto | (23). . 


Osn. Alessandria (com.osp. 
T.rino). 


fanti. cn oa 
IEEE ii 
Lanc. Milano (7). . . + 
64 fant. . . 
Osp. Napoli. 
416 fant. . . 
Lane. Vercelli (26). . . 
belt. + +0 0. 
WMERlo: alicell 
Ispett. san. mil.). - 

4 art. fort. (costa) . . 
Osp. Verona(com. 23fant.) 


R. corpo truppe col. della 
Somalia ia a min. 
esteri). 

Osp. Brescia: . . + = 

«Id. succ. Parma . + 

2 art.camp. . . . + 

R. corpo truppe col. del- 
l’Eritrea (a disp. min. 
esteri). 

26 fanti . . ... > 

40 bers. 

MU er 

Osp. Milano. . 


Id. Cava dei Tirreni (Saler- 
no) (disp. min, interne) 


Cavalli. Lucca (16) ». . 
dj Messina (com. osp. 
oma). 


ANZIANITÀ 


DATA 
VARIAZIONI di IN 
n 
durante Panno Capi- Te- Sotto» |arruola- ini A 
aa nente | tenente | von medicina e chirurgia 


22. 9.908] 23. 9.904] 48. 9,99 | 29.10.98] Napoli. . . 22. 7.98 


ld. Id Id. |30.40.98} Roma. +. . 7. 7.98 
hi. IA. id. ld. Napoli. . . 28. 7.98 
30. 9.908 DA Id. |28.40.98] Id. . . . 43. 7.98 
47.42.908 Il. Id. |30.40.98] Id. . . . 30. 7.98 
Id. ld. Id. |29.10.98] Sassari . . 9. 8.98 
Id. UA Id. |30.10.98| Napoli. . . 7.12.97 
Id. td. 13. |29.40.98] Id. . . . 30. 7.98 
4. 4.909 LULA Id. |30.40.98] ld, . . . 5. 8.98 
Id. hi. Ii. (DA ld. . . . 14.42.97 


Id. |30. 4.902] 27. 1.900] 4.44.09] Siena. . . 3. 7.99 
Id. |27. 3.902] 27. 3.900] 34.10.97] Bologna . . t. 7.97 
Id. | 25. 8.902] 25. 8.900] 40,41.96] Firenze . . 8. 7.97 
3, 3.909] 12.10.03] 8.10.901/30.14.900] Modena . . 40.7.900 
11. |27. 3,902] 27. 3.900] 4.41.96] Catania . . 27. 7.96 
Id. | 4, 9.902] 4. 9.900] 2941 99) Torino. . . 49.14.98 


Id. IA, Id. |28.44 99] Napoli. . . 42.7.99 
Id. ll. fd. |30.41.99| Pavia. . . 8.7.9 
Id. ld. Id. Id. | Modena . . 6. 7.99 
ld. LULA {d. |29.1098!/ Torino. . . 30. 7.98 
Id. Id. Id 24 41.59] Roma . . . 16. 6.99 
20, 6,909 LI, 1, |30.44.99] Genova . . 46. 7.99 
td. LOR Id. Id Parma. . . 40.7.99 
Id. Ii. Id. |28.41.99| Napoli. . . 40. 8.99 
Lil. ld. Id. Id. Torino. . . 47. 7.99 
Id. id. Id. Id. | Palermo. . 9. 8.98 
30, 9,909 Id. Id. |30.41.99] Catania. . 2. 7.99 
Id. Id. Id. |28.41.49] Roma. . . 45. 7.99 
tl. Id. Id. |29.44.99] Torino. . . 46. 6.99 


UA ld. Id |3044.99] Palermo. . 30.40.99 


2 DATA 
S LUOGO DI NASCITA di 
E nascita 
n 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


al'Napoli è è i sia «RI 


a | Monte S. Martino (Macerat.). | 25.11.73 


c | Lugo (Ravenna). +... .| 7.775 
c | Filattiera (Massa Carrara) . 
a | Alessandria . . . . . +. . [14.10.73 
e | Torre S. Susanna (Lecce) . .|24, 2.74 
c | Montepagano (Teramo). . .| 3.974 


c | Sandonato Val Comino (Ca- | 3. 6.75 
serta). 


a | Veroli (Roma) . . . . . .|35, 8,72 
EI 


a | Casalbordino (Chieti). . . .| 4 2.76 
c | Napoli +. 2.10.78 
al Forli. . , « .% 22. 3.75) 
e | Fiorano (Modena) . 2.13.73 
e | Rieti (Perugia) . 41942 73 
c| Termini (Palermo). 3.178 
e | Niscemi (Caltanisset ..) . 45.42.74 
e L'CATARIA. «è ee 43.44 75 


è | Mriadist. 03 00 + ZE 


e | Parollo (Cuneo) 15. 6.73 


e | Ruvo di Puglia (Bari) . 29.14.76. 
c | Pizzo (Catanzaro) . . 24.44.74 


e | Monteleone d'Orvieto (Roma). | 25 9.72 


e | Ripacandida (Potenza) . 2 8.73 
c | S. Stefano Camastra (Messina) | 26.42.75 
c | Vicoforte (Cuneo) . . 9. 8.73 
a | Terlizzi (Bari) 6.44.76 
a | Urbino (Pesar..). 40.41.75 
a Firenze... 0. 48, 8.76 
a | Spezia 47 11.75 


B'I-FONDO se i + i 6 


dal n. ®35 al n. 264. 


Caliendo £rrico, ® . 
Piroli Amedeo, a . 


Casagrandi Gluuco. 
Ferrari Pietro, D+ 
Margara Cesare. . . + 
Cervellera Donato. . 
Passamonti Gueluun, ®. 
Massa Goffredo, ®. . 


Rufo Vincenzo . . + 
Molisani Alfredo 
Santa-Maria Alberto . 
Bedei Mumrizio, QD. . + 
Frigieri Giovanni, D. 
Cerafogli Tullio. 

Piazza Beniamino. , 
Crescimone Rosirio,D. 


Stella Vincenzo, ® è. 


Magnaghi Guido . . + 
Monaco Costuntino, ® + 


Cotugno Pietro. . . + 
Bilotta Vincenzo . . 
Mancinelli Annibale, gd + 
Santomauro Ruggiero + 
Zaffiro Antonino . + 


Bracco Giacomo . . , 
Barile Cesare. +. +... 


Frisoni Paolo 
Mendes Gwuidn, &, DI. 


Foce Edgardo, 0. . + 
Tam Guglielmo . 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa 
lerno). 

Id. Dari (com. osp. Fi- 
renze). 

76 fant. . . 
Sii pt 
Toartsfort. + . 16%. 


Aspell. inferm. 
93 fant. . 

Osp. Napoli. 
57 fant. . . 
Cavall. Aquila (27). . . 
BHOr8,. si 
fisrro sg ha 
6 fant. . 
Ki corpo truppe col. idel- 


l'Eritrea (a disp. min. 
esteri). 


9 bets. . .. 


af Alessandria (coman- 
ato osp. Torino). 


Id. Bari. . . 

20 fant.(disp. min. inferno) 
Cavall. Alessandria (44) + 
Kefant uu 
Se penna (com. Osp. 


4 alpini. . . 
Osp. Firenze (disp. min. 
interno). 


Id. Peragia . . . - è 


Cavall. Udine (29) (com. 
min. guerra). . ». »- > 


Gi fante diri pile 
28 genio... ..«+- 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 


DATA LAUREA | 
di in 
Capi. Te- Sotto- | arruola- 


È medicina e chirurgia 
tano nente | tenente mento 


30. 9,909) 4, 9.602] 4. 9.900] 28.44.99 | Napoli. . . 45.12. 98 


Id. Id. Id. |29.14.99 | Roma . . . 41. 7.98) 
31,42.909 Id. Ii. [25.14.99 | Catania . . 25. 7. 99 
ld. Ii. LI. 4.12.99 | Parma. . . 45.11. 99 
HH. Id. Id. |30.41.99 | Torino. . . 21. 7. 90 
MM 3.940 td. Id. |30.40.98 | Napoli. . . 5. 8. 98 
Id. Id. Ii. 2.11.99 Ts a 8709 
Id. ld. fd, |29.41.99 Ill. « 0-£5:775:90 


ld. |23. 9,901] 48, 9.99 | 30.10.98 | Roma. . . 20. 7. 97 
Td. 4, 9.902] 4, 9,900] 29.414,99 | Bologna . . 2.7. 99 


Id. Id. Id. |28.41.99 | Napoli. . . 328.7. 99 
Id. Id. Id. 2.42.99 | Pavia. . . 22.18. 99 
4. 7.940 Id Id. |20.11.99 | Modena . .24%. 7. 99 
ld. Id. Id. 2.42.99 | Roma. . . 17.7. 99 
30. 9.940 Id. ld. |29.40.98 | Palermo . . 416. 7. 98 
Id. ld. Id. |2244.99 | Napoli. . . 34. 7. 99 
Id. Id. Id. |21.41.99 | Catania . . 18. 7. 98 
ld. Id. Id. |20.44.99 | Pisa. . . . 43.11. 98 
ld. Id. Ia. |29.44.99 | Torino. . . 43. 7. 99 
Id. Id. Hi, |28.41.99 | Napoli. . . 48.7. 99 
Id. Id. ld. Id. ll 
Id. Id. Id. 7. 3,98 | Roma. . . 22.12. 97 


Id. |44, 6.903] 9, 6.904] 7, 9.98 | Napoli. . . 3. 8. 98 
Id. |42.40.903|] 8.40,904| 26.141.900] Roma . . . 20. 7.900 


ld. ld. Id. ld. Torino. . . 21. 3.900 
Id. Id. Id. Id. Napoli. . . 28. 7.900 
Id. Id. Id, |30.141.900| Roma . . . 24. 7.900 
Id. Id. Id. |26.41.900] Id. . . . 18. 7.900 
Hd. Id. Li. |30.14.900] Genova . 45. 7. 99 


Id. Id. Id. 128.141.900] Torino. . . 28. 7.900 


40 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Pralormo (Torino). . 
Acireale (Catania) . 


S. Giorgio Morgeto (Heggio 


Calabria). 

Roma. ». . +... 
Bellona (Caserta) . . . . 
Castelceriolo (Alessanitria). 
Messina. +. . 

Nulvi (Sassari) . 

Gioi (Salerno) 

Terlizzi (Bari) . . . . 


Pozzolo Formigaro (Alessan- 


dria). 
Mormanno (Cosenza) . 
Santa Ninfa (Trapani) . 
Bagolliv e iavea 


Villa del Conte (Padova) . 
Triggiano (Bari). 

Roma. . . +. 

Rieti (Perugia) . . 


Cividate Camuno (Brescia . 
Parigi (Francia). 


Nereto (Teramo) 
Campi (Lecce). 


Bologna. + 


Caltanissetta . . 


Lecce dei Marsi (Aquila) 


Nola (Caserta) . 
Modena . +. 


Napoli . + 


di 


13.40.75 
27. 4.77 
20 9.75 


1842 72 
412 12.76 
4, 8.75 
10. 8.74 
27. 7.75 
27. 2.76 
Li. 3.76 


30.40.75 


24.40.75 
16,574 
2UAI.75 


3.677 


29. 4,77 
A 42.76 


5. 3.781 
10.44.76 


544.77 


19. 9.77 
7. 4.76 


4,42.77 
419, 4.79 


19,77 


dal n. 265 al n. 392, 


Seia Giacomo . . . . +. 
Scalia Rosario . . . . . . 
Grassi Giuseppe. . . ... 


Sagnotti Augusto . . . + 


della Cioppa Angelo . . 
Montanari Altilio . . 
Colajanni Federico, EA 
Tedde Giuseppe. . . . 
Paladino Domenico, ®. 
Barile Felice . . . . + 


Dellacha Giuseppe. . . . + 


Perna Amedeo, KG. + 
Accardi Marin . + 


Cotronei Tommaso, ® + 


Zara Silvio, ®.0]. . + 


Surdi Domenico, D) è» è» 
Falcetti Pietro, 0. . + 


Balestra Duslio, D). . 


Castelnovi Lodovico , . . 


Balla Alberto, 


Costantini Giusepy 
Serio Vito Nicola . . 


Lenzi Armando. . . + 


Scoto Filipponeri. QD]. 


Terra-Abram! Giuseppe, DI. . 


Mazzetti Loreto.. . 
Gazza Alessandro . 
Papale Raniero, (3. 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


4 genio . . 
Sfanti. Li 
Osp. Napoli. . . ... 


94 fanteria . ..... 
Osp. Caserta . .... 
{i art.camp. . . |... 
9 id. fort. (disp. min int.). 
Savoia cavall. (3). . . . 
63:fant. . . ii 


Cavall. Piacenza (48) (disp. 
min. interno). 


Csp..Romà >. . |: 1-4 
Bfant >. - +40 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno) (disp. main. in- 
terno, 


R. corpo truppe col. rlella 
Somalia (disp. min, e- 
stert). 

9 fant.. ......- 


Cavalli. Padova (21) (con. 
Ispett. san. mil.). 


Osp. Roma (com. Ispett. 
san. mil.). 


67 fant. ......- 


Osp. Torino (com. sc. apy!. 
san). 


Osp. Chieti. 
?'bers: . .. 


Leg. carab. Torino (dip. 
min. interno). 


80 fant. . . oca 


60 fant. (com, sc. app. 
san.) 


Osp. Napoli. 
Id. Verona . . ... 


Cavall. Udine (29) (disp. 
min. interno). 


Mi 


ANZIANITÀ 


DATA LAUREA 
di tà 


Capi. Te- Sotto- |arruola- a , 
tano nente | tenente medicina e chirurgia 


mento 
i lori Di AO, n e Se ee: 
30, 9.510] 42,10,503] 8.410.901] 28.441.900] Torino. . . 23. 7.900 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Ii. Id. Id. |4242.900] Napoli. . . 5.441.900 
| Id. Id. Id. |27.11.900] Id. . . . 26. 7.500 


Id. Id. Id, |26.11.500| Roma . . . 27. 7.004 
Id. Id. Id. |27.41.900| Napoli. . . 6. 8.900 
Id. ld, Td. |29.41.900| Torino . . 25. 7.900 
Id. Jd. id. |28.42.000| Messina . . 10. 7.900 
ld. Id. ld. |27.14,900| Sassari. . . 9. 7.900 
Id. Id. fd. |30.44.900] Napoli. . . 48. 8.900 
Id. Id. Id. |28.44.900| Napoli. ». . 27, 7.900 


Id. Id. Id. id. | Torino. 


È 
8 


LUA Id. HH. |27.14.900] Roma. . +47. 7.900 
Id. Id. Id. |27.44,99 | Napoli. . . 26. 7. 9 
Id. Id. ll, |3044,9500] Id. . . + 49. 8.900 


Id. | 40, 5405] 40, 4.902] 29.11.900] Bologna 


CA 
dai 
® 
© 


Ie. |34, 8.905] 22. 8.903] 6. 4.903] Napoli. . . 42. 8.902 
31.43.04 Id. Id. |30.44.90t| Roma . . . 45. 7.901 


Id. Id. Id. 2. 4.903) Id. . . +43. 7.901 


Id. Id. Id. Id. | Pavia . 
3, 3.944 Id. Id. 4.44. 99] Torino. . . 20. 7. 99 


. 
_ 
° 
bad 
© 
8 
1 


Id. Id. Id. 20, 4.903] Napoli. 
Id. Id. Id. 3. 4.903] Bologna . . 9. 7.002 
Id. Id. Id. 2. 1.903] Torino. . . 22. 7.902 


- 
- 
“ 
> 
4 


Ia. td. 19. |29.412.902| Napoli. 
td, td. ld. |2841901| td. o... 49. 8.004 


re 
ni 
3 
$ 
Do 


Id. ld. id. 3. 4.903] Id. +... 4. 8.902 
LA Id. Id. |29.44 901] Modena . . 5. 7.601 
Id. Id. Id. 4. 4.903] Napoll. 


. 
. 
- 
» 
I 
ia 
2 
LIS 


Stato civile 


LUUGO DI NASCITA 


DATA 
di 


nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Regzio Emilia . . . + 


S. Anzelo ilel Pesco (Campo 


hasso). 
Vittoria (Siracusa). 


Trecasali (Parma) . 


Deruta (Perugia) . 
Briaglia (Cuneo). 


Levanto (Genova) . . + 


Frasso Telesino (Renevento) . 


Nipall oo dv e e 


Napoli . . » 

Cagliari. . . + 
Chinramonte (Sirarusa) , 
Marcellinara (Catanzari,.) 
Castronovo (Palermo). 
Trisobbio (Alessandria). |. 
Roma. . . . 

Napoli . . + 

Assisi (Perugin). . . + 
Augusta (Siracusa). 
Cottolungo (Brescia) . 
Napoli . . + 

Pink: 3 ss 

Amatrice (Aquila). 

Agira (Catania) + 
Torino i. +3 + 4% 
Lercara Friddi (Palermo) . 
Barbania (Torino) . . 
Nola (Caserta) . . . 
Cagliari. . + 


Moma: © vio ni bed 


40, 8.76 


19 12.76 


20. 7.77 
28. 1.75 


27,476 


17.40.77 
25. 8.77 


42, 8.77 


20 44.78 
#0),42.78 
18. 7.78 
10. 5,77 
9.44.79 
9.11.79 
(5. 3.78 
23.44.77 
27.40.77 
6.44.78 
12. 4.77 
24, 4.79 
25. 7,77 
3. 4.79 
2. 7.77 
25,379 
45.40.77 
24. 1.77 


dal n. 2BD3 nl n. 304, 


Casali Pielro. . . . . 


di Lallo Carmine, s, 


Alessandrello Giovanni, 


Corradi Numa,D. +.» 


Magnini Grremia, Q . 
Borsarelli Giovanni, ®. 
Faraggiana Francesco 
Picone Zartolomen 


Vecchione Adolfo . 


Tenenti medici. 


daln, f al n. ®f. 


Monaco Arturo, DI. 
Porru Pietro. . . . . 
lannizzotto Carmrtli, se. 
Bevacqua Alfredu. . + 
Alfonzo Luigi, D] +. ». » 
Gallia Amelio, DM è» ». » 
Pazzi frmannu,D. + 
Palumbo Luigi. + 
Modestini Paol. 
Mancuso Roberto . . 
Secchi Francesco . 
Bracco Bduurdo. . . + 
Matuccì Giuseppe . + 
De Berardinis Zuigi, D. 
Longo Orazio, ® . . + 
Grosso Vittorio, 0. . - 
Giordano Giuseppe, 0). + 
Gaiottino Carta. . 
Rinaldi Unofrio. ». . + 
Villasanta Giuseppe . . 
D'Anna Auguata . . + 


4. & 


+ + | 13 art. camp. (com. Com. 
corpo 


Lancieri Aosta (6). . » + 


Osp. Messina . . .. >. 


Id. succ. Parma (con. 
se. appl, san.) + «+ è. 


8 art, fort. (Id. id. id.). + 
DID 


5 bersagì. . .... 
5 art. fort, (cost. fort.). . 


Scuola app], san... . » + 
46 fanti + . ou.» 
Osp. Milano. . . . - + 
Id. Napoli, . .... . . 
Scuola appl. san. . . » + 
Id. id. id, 

Osp. Roma. . . 
ld. Napoli. . 

4A art, camp. 

Osp. Milano. . . . + + 
Id. Brescia. . . . «> 
Cavall. Umberto I (23). + 
S art. camp. . . «+ 
i gran. +. 
Osp. Torino, . . + «> 
Lane. Vitt. Eman. Il + - 
Scuola appli, san.. » + + 
4 art. montagna . » + > 
Carceri militari Napoli. - 
Osp. Firenze . . » - > 
Id. Savigliano ». + » * 


ANZIANITÀ 
VARIAZIONI sa Ae 
durante l'anno cant BE ic e arruola | medicina e chirurgia 
mento 
M. 3.04] 34, 8.005] 22, 8.003] 4. 4.903] Roma . . +. 5.441.902 
Id. 25, 2.906] 418, 2 904] 28.12,902) Najoli. 3. 8.901 
ld. 19, 9.905] 22, 8 903] 26.44.9014] I4. + 14, 8.904 
Id. Ii. | 24, 2.906] 29.144.908] Modena + 20,44.908 
II. Id. ld. |28.41.904| Siena . . . 8. 7.904 
Id. 26. 4,906] 44, 6.904] 3, 4.903] Torino. + 46.14.9014 
Id. 10, 6.906] 6. 6.904] 4, 2.908] Genova + 30. 7.903 
32. 6,941) 5, 8.906] 18, 7.904] 27.42,902] Napol:. 9. 8.902 
Id. ld. Id. 5. 4.903) Id. . . . 9.8.902 
ld Id. 2, 1.903] 1d. + 28. 7.902 
ld. |26. 7.905] 4. 4.903) Cagliari + 28. 6.902 
Id. td 3M.42.902] Roma . + 12. 7.902 
4. 9.906] 4, 8.005] 28.144.904] Napoli. . + 26. 7.901 
ti 22. 8.905] 30.44.903] Palermo . . 25. 7.903 
Id. ld Id, | Torino. » 18. 7.903 
Id Id. Id. Roma . + 15. 7.903 
è Vi ld. Id. Napoli . + 2I. 8.903 
ld. ll. Id. Romi . + 416. 7.903 
f Id. Ii 2.412.903] Id. . . +44. 7:903 
Id. IJ 30.44,903] Bologan . +. 4. 7.903 
s ld. Wd Li. Napoli. + 20. 7.903 
è Id. Id Id. Pisa. . è» 6. 7903 
e. Id. Id Li, Roma . 16 7.903 
Id. ld II, Catania + 15, 7.903 
è Id. Id 1.42.903| Torino. 45. 7.903 
Id. Id. |3044.903] Palermo . . 25. 7.903 
14 Ii. IDE Torino. . . 40. 7.903 
bl. LI 29.44,903] Napoli. + 13. 8.903 
II 19. 344.903] Cagliari . + 30, 6.903 
e Dl. ld 3044,903] Roma . + + 45. 7.903 


“i 


| Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


S. Ferdinando (Napoli) . 
Roma. . . +. +... 


Montopoli (Firenze) . . , 


Coggiola (Novara). . 
Monterotonilo (Roma). 
Millesimo (Genova) . . 
Soave (Verona). . 
Varzano (Catanzaro) . + 


Conselve (Padova). 


Sassari. + . . + 
Castrovillari (Cosenza) + 
Felitto (Salerno) . 
Fossacesia (Chieti). . . 
Delianova (Reggio Calabria) . 
Pollenza (Macerata) . 
Maddalena (Sassari) . . 


Pisa. io v'è 


S. Caterina (Caltanissetta) . 
Capua (Caserta). . . . . 


Acquaformosa (Cosenza) 


Finalmarina (Genova). . 


Frassinello (Alessandria) . 


Palermo. . 


Carpignano (Lecce) 


S. Andrea Vallefredda (Ca- 
serta). 


Roma. . . + + 


Salo (Brescia). , 


Nizza Sicilia (Messina) . . 


Bauco (Frosinone). . . . 


DATA 
di 


nascita 


47. 9.78 
27. 4,76 


14 12.79 


16.42.78 
8176 
Ul, 9,76 
VAO 76 
45.44.77 
13, 3.77 


{8.40.77 


26 414.78 
{{. 7,78 


16. 2.80 
22.43.80 


8.478 
5. 878 


840.79 


4.40.79 


440,79 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 23 al n. 50, 


Albano Luigi. . . 
Di Nola Angelo . 
Falchi Luigino . . . . . 


Ajmone Modesto, ] + 
Campeggiani Massimo, O). 
Scarzella Michele . 


Pomini Guido. . . . . . 


Conciatore Domenico. . . 


Delogu Gino, ®. . . . +. 


Simula Ubaldv . . . . + 
De Napoli Antonio. . 
Migliacci Giovanni. . . 
Bucciante Alfredo. . . + 
Spadaro Giuseppe . . 
Lapponi Guido . . . . +. 
Basso Ermenegildo. . . + 
Calò Vittorio. . . . . + 


Gangi Salvatore. . . 
Fierro Michele, ® . . . +. 


Capparelli Vincenzino 


Piantelli Giuseppe, @. . . 


Buscaglino Augusto . . 


Fiorenza Ignazio . . . . 


Chironi Pietro . . . 
Mignacca Pietro, ®. . . 


Monguzzi Umberto. . 
Landriani Roberto . . + 


Briguglio Sunti. +. . + 


Liberati Zuca. . . . .. 


POSIZIONE 


Osp. Caserta . . 
Labor, precis. Roma 


Cavall. Treviso (28) (com. 
batt. specialisti genio) + 


Osp. Torino. . . . 
Id. Livorno . . 
Cavall. Guide (19) . 
ld. Padova (2). 
Osp. Genova . . . 


R. corpo truppe col. della 
Somalia (disp. min. est.) 


Inferm. pres. Sassari . 
Labor. pirotec. Bologna . 
igiatt.:caliPi +. + 0, 
Osp. Roma . . . + 

Id. Roma. . . 

413 art. camp. . 

Osp. Cagliari . . . + 
R. Gorpo Sg te col. del- 


Inferm. pres. Catania . . 


R. corpo truppe col. del- 
l’Eritrea. 


©sp. Padova . .. . - 


R. corpo truppe col. del- 
l'Eritrea. 


Bialp. +; on + 


23 art. camp. (disp min. 
interno). 


Osp. Bologna . . . + 
Id. Firenze . 

Id. Genova (disp. min. 
interno). 


R. corpo truppe col. della 
Somalia (disp. min. est.) 


Osp. Novara . . . . . 


2 art. mont. . . . . +. 


VARIAZIONI 
durante l’anno 


ANZIANITÀ 
Te. Sotto- 
nente |tenente 


22.414.906 
6. 4.907 


19. 8.907 


914.90; 
22. 4.905 


30, 4.905 


28. 3.905 
24. 7.904 
4. 3.905 
28. 4.905 


DATA 
di 
arruola- 
mento 


4.14 97 
41.897 
4. 1.905 


30 44.903 
30.44 904 
4. 3,905) 

4 414.97 


27. 7.905] 30.441.903 


49, 8.905 


ld 
IDA 


fi.40.905 


23 40.905 
AN. 3.906 


4. 4.906 


2.4 903 


30.44,903 
25,42.903 
30.44.903 
30 44 906 


Id. 
4.412.904 


27.414.904 
30.44.9045 


Id. 


4.412.903 


3. 4.906] 30.44.905 


Id. 


Id. 


id. 
Id. 


4.412.908 


27.441.906 


342.904 
30.44.9065 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


Napoli. . . 5.8903 
Roma . . +49. 7.90 
Firenze . . 7. 7.904 


Torino. . . 40. 7.903 
Roma . . . 48, 7.901 
Cagliari . . 27. 6.904 
Bologna . . 2.7 903 
Napoli. . . 8. 8903 
Cagliari . . 28. 6.902 


Sassari . . 24. 7.903 
Napoli. . + 8. 8.903 
Siena +. . + 77.903 


Napoli. + 49. 8.906 

Id. . . . 20. 7.904 
Roma + + 18. 7.906 
Sassari. + 5,44.90$ 
Pisa. + 26. 7.906 
Palermo . . 3. 7.904 


Napoli. + 17.412.904 


» 22. 7,904 
+ 41. 7.904 


Roma . 


Genova + 


i3.40.904 
+ 45. 7.904 


Torino . 


Palermo . 


Napoli. + 8. 8.903 


fd. . . . 2î. 7.904 
Torino . +45. 7.904 
Id. . » + 27.10.90 


+ 20, 7.904 
- 12. 5.906 


Messina . 


Roma . + 


4h 


È a CASATO E NOM 
= A E 
5 LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
E 4 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
|s nascita 
dal n. Sf al n. SO. 
cl Cigliari. + +. » + è è 03|]474078) Deiana Oreste. . . +... + | Osp. Cagliari . . .. .| 
c | Messina. . +. .. +. + + |27. 1.80) Saija Paolo + +. + + + + + + + + | Accademia milit.. . . + 


Severi Zuigi . . . . .... . +| Osp. Bologna. 
Casasco SBgidto . . ». . . . + è + | Td. Piacenza. . .. +. 
Risicato Emmantele + . +. + + + + | Inferm. pres. Aquila . + 


Casella Dante. . + + + + è + + + | R..corpo tru col, della 
Somalia (dip: min. est.) 


ci Modena. . ». è +00 | 1988 
c| Garlasco (Pavia). . . . ..| 2.6.8 


e | Scicli (Siracosa). +. . . . .|413 5s2 


Cc | Parma > 0 +4 306.78 


Tallarico Giuseppe. . +. +. + +. . | Awgpett. fam. . . . + | 
RINEGIIONIA + i 0 iu OI Boa i 
Quaglio Celio. + +... + + + + . | Id. Venezia. . . . ..| 
Criscione Gaelano + + +. +. + + + + | Id. Palermo(disp. min.int.) 


e | Casabona (Catanzaro). . . .|28. 4.s0 
| Roma. + + e si + + e 122. IM 
c | S. Appollonia (Rovigo). . .|24 6.51 
e | Mezzoiuso (Palermo) . . . .|45 674 
c | Codigoro (Ferrara). . . . .|12H4SI 


© | Pizzo (Catanzaro) . . . ..|25, 7.79 


Rasero Miccardo. +. >». + + + e +|3alpini +. . +. 6, 


Accorinti Vincenzo, D +. +. +... .|R Ea pol truppe col, del- 
rit 


Marotta Gartano . . . +... .|R- LEnttea. truppe col, del- 


e | S. Cipriano Picentino (Salerno) | 20 4.81 


c | Manfredonia (Roggia). . . .|47. 378] De Marzo Vincenzo . . . .... n o truppe col. del- 
ri 


Sferrazzo Filadelfo. . . >... . .|f alpini +... ... 


Resegolti Enrico . . . +. + +. .| R. corpo truppe col. del- 
l’Eritrea. 


c | Lentini (Siracusa). . . . .|204080 


c | Tromello (Pavia) . . . . .|25.12.80 


Giarrusso Gesualdo . . . . .. .|Usp. Milano. . + 

Donati Giuseppe. + +. +. + + + | Leg. all. carab. . . . .| 

Evangelisti Filippo. . . + . . . .| Usp. Genova . + 

Colitti Silvio... 0. +. + + + .| 20 art. camp. (disp. mn. 
interno). 


© Cotanda:- > + +0 » n & 188 TM 
Roma: va Pun lr 
LIVOFNO:». è + è + + è +] 80479 


c | (Campobasso . . . ... .|21. 2.80 


Colloca Enrico, + + + «+ + + + +. | R. corpo truppe col. del- 


e | Briatico (Catanzaro) + . . .|40, 2,79 
l'Eritrea. 


Demurtas Amerigo. Sher. + è sad 


Ciarla Bruesto . + +. + + + + +. | Aspett. fam. 
Bertelli Qrrico . . . . . +. + + + | Lane. Novara (5). 
de Porcellinis Carlo . . +. + + .| Cavall. Udine (29) . +. + 


Fabrizi Nicola +. + +. + + + + + + | Lane, Milano (7) (com. se. 
appl. san. mil.). 


e | Jerzu (Cagliari). . . . ..|27.4,50 
c | Velletri (Roma). . . .. :|22. 2.39 
c | Gargnano (Brescia). . . . .| 7.4.M 


. 
. 
. 
. 
. 


Ci Raponi e n | RO 
€ | Caprarola (Roma) . . . . . 45.41.80 


CiCagliari. cio aa cane al Le 80) Pldu Giueppr a > è ri uu vip. Plrenze (disp. min. 


no) 
Gozzi Celestino + + + + + + + + + | 9art.camp. . +» 
Rombola Antonio + + + + + + + +| 5 art.fort. (costa). . . + 


c | Bagnolo S. Vito (Mantova'. . | 20.405 
e | S. Calogero (Catanzaro). . .|46. 8.4 


CGIE: ci ce a BB] SICA MURPPA 0 ou SE TRIPINI e 


47 


ANZIANITÀ 
DATA 
VARIAZIONI LAUREA 
di in 
duante l'anno Te. Sotto- | arruola- n 
nente |tenente ian medicina e chirurgia 
9. 4.008] 9, 5.906] 30.14.9046] Cagliari . . 27 6904 
1, 9,908] 4,9,906] 4,12.605] Torino. . . 7. 7.003 
Id. HH. |20.44.905] Modena . . 12, 7 905 
Id. 14. 14, Pavia +. . + 5.700 
IDA 14. |27.10.905] Catania . . 87.905 
hi. IDA 30.411.905] Sassari +. + 6. 7.903 
Il. IJ. 3.412.005] Roma ». + + 20, 7.905 
ld. |49. 7.906] 30.414.905] Id. ... 1 
Li. 4. 9.906 Id. Pailova . . 5. 7.905 
Id. Id. Hi. Palermo . , 30,14,905 
5.410.008] 5.410.906] 4.42.05] Torino, . . 2440905 
419.10,008] 19.40.0906] 20,14.005] Napoli, . + 34, 7905 
5.12.08] 5.42.906] 28.141.405] Id... . 37, 7,905 
15, 4,400] 45. 4.907] 30.44.4005] Id. +. +. 12, 8.906 
5. 3.000] 5. 2.007] 41.42.0005] Hd. . +. è 49. 7.905 
IDA Hi, |20.44,905] Pavia . . . 6,7905 
Id, Li 14. Catania . . 6 5.905 
4%. 4.609] 5, 5,407] 4. 2.505] Roma. . . 48. 7.904 
25, 4.000] 442.906] 410.42,0105] Genova . + 49. 7.905 
1. |29. 3,907] 20.41.005] Napoli. , 7.8905 
28. 7.900] 28, 7,907] 28.42.05 Id. . +. . 17.42.90 
20, 8,900] 20. 8.907] 28.14.0606] Cagliari . - 30. 6.906 
ld. 14. |30.41.006] Roma. + . 46. 7,906 
Ii. là. Id. | Parma. . . 43. 7.906 
Id. Ul. Id. Napoli. . . 20. 7.906 
Id. Id. LULA Roma. . + 1640.906 
Id. Id. |28.41.406] Cagliari + 7. 6.906 
Id. Id. |30.41.906] Pavia . . . 3. 7.906 
Id. id. Id. Napoli. . +49. 7.906 
Id. ld. Id. Bologna . +. 3. 7.905 


Uta) 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Rionero Vulture (Potenza). . 


Palermo. . . . . . + 
Volturara Appula (Fegzia). 
Susa (Torino). . 


Foring: > giu di + 


Caltagirone (Catania). 
Fondi (Caserta) + 
Verona. . . +. 
Napoli +. . . . + +.» 
Reggio Emilia . ». +» 


Montalto Marche (Ascoli Pi- 
ceno). 


Castellaneta (Lecce) . . . + 


Torraca (Salerno) . 
Perugia. 


Cagliari. . + . . +. 
Francavilla (Catanzaro) . 
Rieti (Roma). + + +... + 
Cortona (Arezzn) 
Monteforte (Avellino). 


frane 


Polla (Salerno). . + 
Palerino. ». + è ++ ++» 
Venosa (Potenza) . . . . + 
Mortara (Pavia). . . + 
Muro Lucano (Putenza). 
Casapulla (Caserta) +, +. . + 
Oristano (Cagliari). . . . + 
Viagrande (Catania) + . . + 
Serrastretta (Catanzaro). . . 


Conselve (Padova), + + + + 
Montaguto (Avellino). . . . 


Palermo. .. + + + è è 000 


+.[ 12.41.82 


DATA 
4 CASATO E NOME 
, DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


$. S.S0] Malanga Donato. 


D'Anna Giuseppe . 


{6.t4,80] Bilancia Costantino 
48. 2.893] Gatti Dionigi, . + 
an. 32] Masserano Giulio . 


12, 3.79] Gasparini /ginio. . 


Terenzio Anselmo + 


dal n, #8 al n, ans, 


4. 5.43] Pellegrini Francesco . 


13. 4.82] Domine Michele . . 


6. 8.N2] Tosì Miecardo . . 


19.12.51] Candidori &urice 


Bottari Carlo. . . 


2.41.82] Bifani Mario . . . 
Paoletti Verecondi. 


Granata Saverio. . 
4. 4.79] Catalano Francesca 
tI, 6.79 
45. 3.54 
27.42.84 
27.44.79 
27, 6.50 
15. 4.50 
26.44.80 


Turilli Antonio . + 
Bruni Niccola, . . 
Forino Salvatore . 
Curcio Sanerio . 
Li Virghi Salvatore 
Lovaglio Rocco . + 
Malabarba Pietro . 
Petraccone Michele 
d’Albore Francesco 
Loffredo Alfredo . 
Mirone Giuseppe . 


23.42.80 
30, 4, 
2.5 


416, 7,80] Singlitico Giuseppe 


Pezzali Roberto. . 
4, 9.80] Bruno Francesco . 


25.42,7%] Salem Alessandro. 


. 


î 


POSIZIONE 


3 art. fort. (costa e fort.) 
(disp. min. interno). 


Osp. Palermo . . . . - 
Inferm. pres. Foggia . +» 
4 art. mont. . .. . . 


R. eorpo truppe col. della 
Somalia (disp. min. est.) 


Osp. Chieti. . . . . + 
Cav. Piacenza (48) . . + 
Galpini. .....- 
64 fant. (disp. min. int.). 
8 art. camp. . . . » > 
Osp. Roma . . . . . + 


. corpo toppe col. della 
somala (disp. min. es!.) 


Inferm. pres. Terni. » - 


R. co truppe col. della 
Somalia (i va min. est.) 


Talpini. ... ..>» 
Osp. Catanzaro . + 

6 art. fort . . . . . > 
Osp. Bologna . . 

Id. Caserta . . . . + 
6 art. fort. (disp. min. inf.) 
Osp. Palermo . ». + »- > 
93 fant. ... ...- 
Osp. Udine . . . ». - + 
Aspett, inferm. . 

Osp. Caserta . . + 

4 art. fort, (costa) . . +» 
B genio . . + . +». + 
Osp. Padova (disp. min. in- 
terno). 


Id. Torino. . . . . - 
2 art. camp. . . . . + 
5 alpini (disp. min. înt.). 


19 


ANZIANITÀ 
an IDATA 
VARIAZIONI di REC 
n 
durante l’anno RA vigtto: pio sicari ana 
() 


20, 8.109] 29. 8.907] 30.44.906] Roma . . . 22. 7.906 


HI. Id. Id. Palermo . . 24. 7.906 
Id. ld. Id. Napoli. . . 7 8.905 
Id. Li, ld. Torino. . . 7. 7.906 
Id. Id. Id. Id. . . . 46. 7.906 
II. LI. |29.41.906] Roma. . . 5.412.906 


29. 8.909] 29. 8.907| 28.414.906) Napoli. . . 20. 7.906 
10. 9.909] 10, 9.907] 30.414.906] Padova . . 7. 7.906 
45.40.909] 16.10.907] 14. | Napoli. . 9.000 
25.141.909) 25.414.907] 1. | Bologna. . 6. 7.96 


28.414.909] 28.14 .907 Hd. Roma . +. + 10.410.906 
Id. hi, hi. Id. . +. . 7..8.906 
bi. Id. Id. Napoli. . . 8. 8.906 
Il. Ul. 1d. Firenze . 9. 7.906 
Id. Id. |23.41.906| Cagliari . . 23. 9.906 

30.44.9008] 30.44,907| 5.412.906] Napoli. . . 3. 8.905 
Id. Id. |30.44.905] Roma . . . 24. 7.906 


410.42.909] 40,12.907| 30.41,905] Pisa. . . . 42. 7.905 
22.412.909] 22.12.907| 29.441.906] Napoli. . . 26. 7.906 
45. 4.940] 45. 4.908] 30.441.905] Id. . . . 7. 8.905 
30. 4.910] 30. 4.908] 30.44.905| Palermo . . 44. 7.905 
28. 2.040] 28.414.907] 30.14.906] Napoli. . . 28. 7.906 
3, 4.00] 3. 4.908 Id. | Genova . . 12. 7.906 


Id. ld. Id. Napoli. +. +. 7. 8.906 
I. Id. Id. Id. + . . 27. 7.906 
Id, Id. |30.44.90| Roma . . . 44. 7.906 


7. 4.U0] 7. 4.908] 30.441.906] Torino. . . 26. 4.906 
45. 4.940] 45, 4.908] 30.441.905) Napoli. +. . 25. 7.905 


24. 5.940] 44, 7.907] 30.44.904{ Torino. . . 2.412.905 

8. 5.940] 8. 5,908) 21,42.90:| Napoli. . . 43.42.9046 

4. 7.940] 29, 7.908] 23.412.905] Palermo . . 49. 9,905 
4 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


Cagliari. 
Napoli . . 
Ribera (Girgenti) . 


Savona . 
ROMA: è . . . ; si 


Tenda (Cuneo) . . . 


Avezzano (Aquila). 


Cagliai. = e «+ vw 
Sambuca Zabut (Girgenti). 


Racalmuto (Girgenti). . . 


Crema (Cremona) . 
Palombara Sabina (Roma). 
Napoli . 


Prato (Firenze) . 


Porto Torres (Sassari) . . . 
Messina . 
Sambuca Pistoiese (Firenze) . 


Santacroce Camerina (Sira- 
cusa). 


Monterosso Almo (Siracusa) . 
Scisciano (Caserta). 
Hercet» (Parma). 


Carbonara Scrivia (Alessan- 
dria). 


Catania. . 

Vittoria (Siracusa). 
Bitonto (Bari) . . .. + 
Monreale (Palermo) . . 
Savona:. i . °° LL 


San Remo (Porto Maurizio) . 


Canna (Cosenza). . 


Vizzini (Cetaniaà) . . ... 


DATA 
di 


nascita 


U. 383 
40.414,84 
49. 3.82] 
40. 3.83) 


415. 1.82 


45.40,84, 
29, 3.84 


16. 7.8 


ta 


23. 7.84 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. #22 al n. 2148. 
Romby Paolo . 
Abate Alessandro. . 
Bonifacio Giuseppe. 


Sassoli Ernesto. . . . . 
Battistini Camillo . . . 


Perrier Stefano. . +. . + 


De Bernardinis Virginio . 


Crespellani Carlo . . . . 
Ciacoto Vilo.+ . i. 
Scibetta Gaetano . . . . 


Citelli Alessandro. . . + 
Forti: Igino. + 3-0 è 
de Simone Giuseppe . . . 


Mazzetti Carlo . . . . , 


3| Cucinotta Alfredo. . + 


Vaccaro Natale. . . . 


2| Giagnoni Pietro. +. +. . + 


Manganaro Carmelo . 


Azzaro Giuseppe. . . . + 
Ariola Luca . . . 


Visconti Giuseppe . . . + 


3| Garbone Vincenzo. . . + 


Demedio Arturo . . . . 
Panagia Antonino. . . . 
Calia Gaetano . . . ++ 
D'Accardo Salvatore. , 
Garlo Silvio. . 

Rampi Pietro . .. .. 


Pitrelli Aicola . . . .. 
Caffarelli Benedetto . . + 


ee eee=—=—_—_—____ HiFi carni 


POSIZIONE 


Osp. Caglari . . ... 
Infer. pres. Gaeta . . . 
Aspeltt. fam. . .... 


Osp. Cava dei Tirreni (Sa- 
lerno). 


2 gran. (com. se. appl. 


san. mil.), 
Osp. Torino. . . . . . 


19. Livorno (disp. win. 
interno). 


Id. Firenze . .... 

Inferm. pres. Trapani. . 

7art. camp. (disp. min. iri- 
terno). 


4 id. id. (disp. min. int.). 
6 genio (disp min. inl.). 
Cav. Vicenza (26). . . . 


Osp. Alessandria (disp. 
min, in erno). 


Id. Torino. . . 
Id. Messina 
2 art. fort. (costa) 


415 art. camp. . 


PAID ili 
Cav. Piemonte R. (2) . . 
Usp. succ. Parma + 
5 art. fort. (costa e fort.). 


&'bera vi 

Osp. Verona . . . . > 
Id. Savigliano . . . - 

8 bers.(disp. min. interno) 

23 art.camp. . . +.» 

R. corpo truppe col, della 
Somalia (a disp. nu. 
esteri). 

Osp. Ravenna . . ». » + 
Id. Palermo . . ». » - 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIANITÀ 
Te Sotto» 
nente | tenente 


DATA 
di 
arruola» 
mento 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


4. 7.010] 46, 8,008] 30.44.907| Cagliari + 


Id. 
14. 


ld. 
20.44.907 
30.44.907 


Id. 


I. 
29.414.907 


Id, 
30.44.907 
27.44.5907 


30.44.907 


Hd. 


26.44.4007 

744.907 
20.44.907 
30.44.907 


27.441.907 
29,44 .907 
30.44,907 
18.40.907 


20,14,907 
27.44.907 
29.14.907 
20.44.907 
Id. 
Id. 


ld. 
27.414.907 


Napoli. 
Id: « 
id. 


Roma . 


Torino. 


Roma . 


Cagliari 
Palermo 


Napoli. 


Firenze 
Roma . 
Napoli. 
Firenze 


Sassari. 


. 


n 


Messina . 


Firenze 


Napoli. 


Catania , 


Napoli. 
Parma. 


Genova 


Roma . 
Napoli. 
Id. 


Palermo . 


Genova 


Pavia . 


Napoli. 
Palermo 


+. 3R, 6.007 
+ 20. 7 906 
+ 257.907 
129. 7.907 


+ 10.10.907 


+ 18. 7.407 


+ 28. 6.907 
+ 83. 7.907 
+ 5. 8.907 


+ 18. 7.007 
+ 49. 7.907 

5. 8.507 
+ 45. 7.907 


5. 7.907 
. 22, 7.907 
9. 7.907 
+ 23 7.997 


5. 7.907 
+ 8. 84906 
+ 45. 7,907 


+ 49, 7.907 


» 19. 7.907 
+ 25 7.907 
6. 7.907 
+ 28.14.0907 
7. 7.907 
+ 49. 7.007 


+ 3. 8.907 
+ 28.414.907 


ha 


Stato civile 


a a “a 


a n 


“n 


a a 


LUOGO DI NASCITA 


Spezia . 


Messina. . . 


Ellera (Genova). . . + 


Roma. + 


Guagnano (Lecce) . 


Grumo Appula (Bari). 
Sorano (Grosseto) . . . . 
Triggiano (Bari). . . 

Lagonegro (Potenza). . 


Pontremoli (Massa Carrara) . 
Bricherasio (Torino) . . . 
Sassari. . 0 + + + 


Benevento . . 


Torino . + 


see 


Parma . . . +... 


Pian Castagnaio (Siena). 


Villafranca (Alessandria) 


Andria (Bari). 


Siena. 


Fiumalbo (Modena) . . 
Orsogna (Chieti). . . . 
Montesarchio (Benevento) . 


Cellino Attanasio (Teramo) 
Prizzi (Palermo). . + 


Carolei (Cosenza) . . +. 


Spaccaforno (Siracusa) . 


Marsala (Trapani). . . 


Catania . 


Roma. 


brad 


n coda d' è 


. 


DATA 
di 
nascita 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 243 al n. 170. 
29, 6.84] Camoriano Pietro |. . . +. + + 


27, 5.80) De Domenico Francesco. . . ». + 


24. 2,84) Rossi /unocenzò + + + + +» 
5.41.82 Mafll Giuseppe . +. +... +» 
| 


23.10.83) 
17. 9.82 
6, 4.83 


Degli Atti Vincenzo , . +. +» 
Mastroviti Nicola . . +. ». + 

Selvi Giovanni. + . +». 
Trulli Nicolo. . + + + + è» 


GallotUu Ginvanni., +. +. è» è» 
Savini Gualtiero . . +... 


20. 8.83] Caffaratti Mario . . .... + 


Costa Fausto. . +. + + + +» 


22. 6.83) Molino Carlo. +. + + +. +.» 
48. 4,85) Solari Cesare. . + +. è.» 


Bassi Giuseppe . . . . .. 


26. 8.82] Oggero Cesare . . +...» 


4. 4.86] Sinisi Guido. . ». + è + + è +0, 


Giardi Galileo . . ....» 
6. 4.84] Giambi Luigi, M . +... 
4, 2.83] Tenaglia Giuseppe. . . +. . + 
lapoce Antonio, +. +. » . +» 


417, 2.82] de Albentils Guido. . +. + è. » 
Pintacuda Salvatore. . . . + 


7.40.82] Scaglione Vittorio. +. +. +. ». + 


Curcio Antonio. +. + + +. + + 


Signorino Rusario. . + . +. » 


il Maugeri Nfcolo. . + + + + » 


47.41.84) Ingravalle Alfredo. . . . ». + 


Bevilacqua Arileto. + +» +. +. + 


* » 


POSIZIONE 


R. Pini truppe col. della 
Somalia (a Miap. UTLUS 
esteri). 

Osp. Messina . . . . > 

Aspett, famiglia . + » » 


Osp. Roma (com. min. 
guerra). 


i genio - . +. +. > 
Osp. Bari. . +... 
Id. Padova . . .. > 
Aspett, fam, +. +. + 
Osp. Napoli. . + +» - 
4 art. fort. (costa). . » » 
Osp. Torino. . . . - « 


Lane. di Vercelli (26) (d's0. 
min, interno). 


R. Psi ed truppe col. del- 


Balbo di 
R. oa truppe col. del- 


47 art. camp. (disp. min. 
interno). 


Sc. appli. cavall. . + + + 
23 genio . . . a. +. 
Osp. Catanzaro . . » - 
W.alPio (. 00 «1° 
BIG. + 0 0 0 è 


R. corpo truppe col. del- 
VEritrea. 


Osp. Ancona è ». » * 


R. corpo truppe col. del- 
Eritrea. 


R. porno truppe col. del- 
Eritrea. 


Aspett. fam. . + + - 


Bi corpo ruppe col. del- 


Battagl. spec. genio. 
si fant. . . . . . 


VARIAZIONI 


durante Vanno 


ANZIANITÀ 


Te- 


nente 


DATA LAUREA 


di 


Sotto- |arruola- ; i P 
tenente | mento medicina e chirurgia 


1. 7.940] 16. 


. 8.908] 30.411.907] Pisa. . +. +. 9. 7.907 
id. |28.44,907| Messina . . 34.10.907 
. 4.909| 30.44.9068] Genova . . 40. 7.906 
. 3.909] 46. 3. Roma . + AT. 7,906 
. 3.909] 30.414.907] Napoli. 6. 7.907 
id. |45.42.907| 19. 28. 6.907 
3.909) 30.441.907] Pavia . 2. 7.908 

. 6.909] 10. 6.909] Roma . . bl. 

. 8.909] 10.12.908) Napoli. 4.412.908 
ld. |304t.908] Parma. . 40. 7.908 
Id. 8.412.908] Torino. . 48. 7.908 
id. |28.44,908| Sassari. + 12. 7.908 
Id. |30.414.908] Napoli. + 47. 7.908 
I 1g. | Torino. + 18.41.98 
Id. |29.41.908] Genova + 24, 7.908 
Id 30.441.908] Siena . 5. 7.908 
Id 4.42.908| Torino. . . 23. 7.008 
ld 30.411.908] Napoli. . . 5. 8.908 
Id. ld Siena . . 5. 7.908 
Id Id. Modena . . 18. 7.908 
Id 642.908] Napoli. 5. 8.908 
Id 4.441.908] Id. + 8. 8.908 
Id 30.441.908] Roma . . . 16. 7.968 
là 4. 1.903] Palermo . . 27. 7.108 
hi. |30.44,908| Roma . . . 24, 7.908 
9.909] 28.411.908] ld. + 46, 7.908 
4.940] 28.441.907] Napoli. . . 23. 7.907 
++ |230,44,909] Catania . . 12. 7,909 
,a Id. Roma . +. . 20, 7.999 


L*] 
bi LUOGO DI NASCITA No PIRCERESE POSIZIONE 
s di DECORAZIONI E CAMPAGNE 
hr; nascita 
dal n. 13% al n. 308. 
c|Aquila . . 47. 5.85] Piccinini Ugo 48 art. camp. . . ... 
c | Moliterno (Potenza) , 7.41.85] Germino Alfredo . . . 39 fant. (disp. min. interne) 
ce | Napoli . . 21. 6.86] Marulli Alberto. k0:]d. è =» 
c | Acireale (Catani) . 24. 5.83] Indelicato Giuseppe . di Dein 
e | Firenze . 29. 2.82| Ricci Gastone . 84 fant. (disp. min.interno) 
eii-Palermo=ss @ an 4. 4.81] Cervello Ug0. Osp. Palermo (disp. min. 
interno). 
e | Maenza (Roma) . 12. 3.84| Fasani Francesco . Disp. min. esteri . . + 
e | Salerno . 18. 4.84| Bonopane Carlo 63 fanti. . .. Li. 
c | Messina. 21. 7.84] Denaro Antonio Id < i palo 
e | Napoli . . 14. 4.85] Magliulo Luigi . . . + Cavall. Foggia (14). 
c | Cesarò (Messina) 28.12.85) Schifani Vincenzo. 5alpini . . . 
c| Roma . . 3. 7.84] Lucci Americo . DI fan coi aan + 
c | Bassano di Sutri (Roma) . 7. 2.82) Pellegrini Oreste . - . maldini 
c | Recanati (Macerata) 16. 7.85] Feliciangeli Guido 2 bert.., . < + 
c | Catanzaro . © 412. 4.83] Sorbara Qmilio. . . Osp. Catanzaro . 
c | Cagliari. 17. 3.85] Fadda Siro . . . . + R. corpo truppe col. del- 
l’Eritrea. 
c | Ruvo di Puglia (Bari) 22. 5.84) Caldarola Francesco . 8&fant.... 
c | Anzano degli Irpini (Avellino) | 25. 2.85] Rossi Antonio . . . i RE 
c| Teramo. . 16.14.86] Lucangeli Giovanni . è Osp. Ancona 
c | Tropea (Catanzari) .| 27. 6.85| Loiacono Antonio . ld. Napoli: . . . . - 
e | Regalbuto (C..t.nin) . 7. 8.83| Fiumefreddo Vincenzo . 4 fant. . + 
c | Varallo (Novara) 21.12.84] Racchialoni Adolfo . . tiidi.. i. 
c | Galluzzo (Firenze) . 3. 2.89| Fusì Pietro . . + 5 Cavalli. Alessandria (44) - 
c | Modena. 8. 4.83] Formiggini Manlio . . . Se. mil, . . 
c | Ali (Messina). 30. 8.84| Freni-Sterrantino Santo 92 fant. . . . 
c | Polistina (Reggio Calabria) 2. 2.83] Romano Nicola. è ar eg (disp. min. in- 
c | Marsicovetere (Potenza). 4. 4.83] De Durante .Vicola ld. Cava dei Tirreni (Sa 
lerno). 
c |Roma. , 9. 4.85] Rossi Ferruccio Tluito Tod 
e | S. Lucia del Mela (Messina) . | 45. 5.82] Cucinotta Eugenio . 3 art. camp. . . ..> 
c | Acerenza (Potenza) 22. 6.84| Folosa Vincenzo 5 Cavall. Roma (20) . . . 
c | Catania. 4. 4.86| Castorina Giuseppe . Bara. si li 
c} Sominatino (Caltanissetta). 4.11.85 Cammarata Giovanni Osp. Perugia . . 


VARIAZIONI 


durante l’anno 


DATA 
di 
arruola- 
mento 


26. 4.944] 30.141.909 


Id. 
Id. 
ld. 


Id. 

Id. 
48.414.909 
30.44.909 
30.491.906 


40.412.908 
30.144.909 


22.412.909 
30.141.909 


Id. 
30.414.908 
8. 4.903 
30.441.909 
30.441.908 


16.412.006 


30.44.9091 

30.414.908 

30.441.909 
Id. 
Id. 


Li 


LAUREA 
in 
medicina e chirurgia 


Napoli. 


Firenze 


Palermo . 


Roma . 
Napoli. 
Palermo . 
Napoli. 
Id. + 


Rologna . 


Roma . 
Id. . 

Napoli. 

Cagliari 


Napoli. 
; {1 Sg 


Roma . 


ld. +. 


Napoli. 
Torino. 
Firenze 
Modena 


Bologna . 


Napoli. 
ld. 


Roma . 
Napoli, 
Td. . 


Bologna . 


Palermo . 


. Afi. 6.909 


LI 

+ 28. 7.909 
7 
3 


+ 9.909 


+ 8.909 
. 7.409 


. 48, 7.905 


+ 18. 7.908 
. 16. 8.009 


2. 9.90) 


. 9, 8.909 
. 7. 8.909 
. 3. 7.909 
. 33. 7.909 


20. 7.909 


+ 19.42.909 
+ 940.909 


+ 45. 8.909 
+ 45. 7.909 
+ 30.14,909 


54.40.9089 


+ AL, 8.909 


29, 7.909 


. 26. 9.908 


18. 7.908 


«7. 7.909 
+ 34. 7.908 


+ 19. 7.906 


. 2. 9.909 
+ 47. 7.908 
+ 13. 6.909 
+ 7.7.909 
- 30, 7.909 


Di 
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| 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


@; a ae: I ao a 


n 


Palermo. . . . 
Craco (Potenza). . . 


Visciano (Casesta). . . . . 


S. Vito Chietino (Chieti) 
Acireale (Catania) . 
Vasto (Chieti) 

Felitto (Salerno) 


Cagliari. . +. 


Bagni S. Giuliano (Pisa) . . 
Marano Marchesato (Caserta). 


Pomaro (Alessandria). . . 
Collelongo (Aquila) 


Moliterno (Potenza) . . . . 


Sestu (Cagliari). . . . 


S. Angelo Muxaro (Girgenti) . 


Montefa)co (Campobasso) . 
Puel'iBart): iui è 
Montauro (Catanzaro). . 


Sal.bioneta (Cremona) . . . 
Melfi (Potenza). . . ... 


Martino Franco (Teramo) . 


Rionero in Vulture (Potenza). 


Cuneo . ... 


Montesarchio (Benevento) . . 


Sarno (Salerno). 
Leto. | ; (.. 
Trinità (Cuneo) . 

Gangi (Palermo) 

Partinico (Palermo) . 
Rammacca (Cataniu) . 
Ceglie Messapica (l.-ccr) . 


Bla isa 


dal n. d©3 al n. 933. 
30. 9.82| Corti Luigi . . . . . 


3. 4.83 Miadonna Antonio. . 
47. 3.82 La Manna Salvatore. 
47. 3.82 Mazzoccone Camillo . 
ali. 8.83 
47. 5.82 

6. 4.85 

5. 6.83) Migliaccio Romano . 


Romeo Giambartolo , 


Randaccio Paolo . . 


7.43.83) Tangheroni Dante. . 
De Filippis Giuseppe 
7. 9.82) Vigliani Federico . . 
25. 6.83 
6. 4.85) Galante Carlo . 


45. 2.83] Mereu Rosolino . .° 


7. 5.84] Circo Giuseppe . . 
47. 2.85] di Paolo Bmilio . . 


Vox Vincenzo . . . . 


Ritucci-Chinni Agostino 


De Caris Agostino. . . 


. 


8. 9.82) Orlandi Vincenzo . . . . 


7.40.85] Pellegrini Pellegrino. 
28. 4.86 
48.12.83 
27.42.52\Basile Antonio . . . 
2. 8.82] Graziola Gerardo, D. 
24. 8.82! Zepponi Napoleone . 
3. 9.83] Parente Ferdinando . 


Fiorini Muzio-Ferruccio . 
Pilato Adolfo . . . . 


° * 


2. 2.84] Oteri Vincenzo. . . . . 
12. 1.83| Greco Domenico . . . 


7. 2.84] Muratori Carlo-Frlice 
44. 7.82) Franco Vincenzo , 
4. 4.85) Savarino Saverio . 
20.10.82) Zappalà Giacomo . . 
4S, 4.86] Suma Cosimo . . , 
1.14.83] Grill Vincenzo, KH. 


Nizza cavall. (1). . .. 
Infer. pres. Bergamo . . 
Osp. Napoli. . .... 
NOP. | 0 
9fant.. . 0... 
Osp. Roma . . ... 

18 fant. ....... 
Ra (disp. min. 
Ri gone troppo col. del- 
3 bers. 
28 fant. . 
Osp. Alessandria. . . + 

Wtanti a al 
Osp. Bologna (disp. min. | 
interno). 


0 0 000. 


5 art. fort. (costa e fort.) 
Infer. pres. Girgenti. . . 
Cavall. Lodi (45) . . - - 
{i art. camp. . . | - > 
Bibo 0a 
Infer. pres. Cremona . 
Mfant. . .. 
Inf. pres. Lecce . . - - 
Lance. Montebello (8). » - 
Mi; i 
{2 art. camp. . . - - 
2 id. mont, 

2id. id... . ..-.| 
Lanc. Vercelli (26) . - -| 
Bialpra i ia 
ID:IROÈ: .. 0 
Cav. di Aquila (97). . » 
Osp. Bari. . . ..-- 
6 art. camp. 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


ANZIA- 


NITA' | DATA 
di 
arruola» 
Tenente mento 


26. 4.914) 4.42.907 


Id. |30.44.907 
Id. | 30.44.908| 
Id. Id. 

Id. |30.44.909 
fd. | 30,44.908| 
Id. |30.44.909 
Id. |30.14.908 
Id. |3. 42.908 
Id. |30.44.908! 
Id. |30.41.909 
Id. 6.412.908 
Id. | 30.414.909 
Id. Id. 

Id. 3.42.908 
Id. |30.11.906 
Id. |30.14.909 
Id. |45.42.908 
Id. |30.414.909 
Id. Id. 

Id. |30.41.908 
Id. Id. 

Id. |42.412.908 
Id. | 30.44.908 
Id. Id. 

id. | 441. 4,909 
Id. |30.44.907 
Id. | 30.144.909 
Id. |30.441.908 
Td. | 30.44.909 
Id. | 30.141.908 
id. | 30.414.909 
Id. 1! 30.44.908 


LAUREA 


medicina e chirurgia 


Boiogna 
Napoli. 


1d:-< 
Roma . 


Bologna . 


Napoli 


Cagliari . 


Pisa. . 
Roma . 
Torino 


Roma . . 


Napoli. . 


Cagliari . 
Palermo . 
+ + 47. 8.909 


Napoli 


Roma . . 


Napoli. 


Pavia . + 


Napoli 


ld... 


Roma . 


+ 7. 7.907 
» 23. 7.907 


+ 47. 7.908 
+ 34, 7.908 


+ 21. 7.909 
+ 29. 5.908 
+ î 7.909 


5. 6.908 


» 7. 7.908 


» 20. 7.908 


+ 13.412.908 


Modena . 


Napoli 
tl. . 
ld. . 


Torino . . 


Palermo . 


Napoli 
Catania 
Napoli 


. 


Modena . 


+ 8. 7.908 


+ 20. 7.909 


+ 13. 6.909 


+ 8. 7.908 


+ 16. 7.906 


+ 44.412.908 
+ 27.410.909 
+ 20. 7.909 


+ 10. 6.908 


. 5. 8.908 


+ 16. 6.908 


+ 10.414.908 


+ 29. 7.907 
+ 17. 8.908 
« 47.44.907 


8. 7.909 


+ 4.44.908 


- 26. 7.909 
4. 7.908 


+ 26. 7.909 


+ 18. 7.908 


z PERA CASATO E NOME 

è LUOGO DI NASCITA di CT RESERO SEO POSIZIONE 

i nascita 

dal n. 33@ al n. 268. 
Messina. - |. 2.81] Ruggeri Antonino , Osp. Messina ., . . .. 
Bra . | 27. 2.82 Pettiti Pasquale . . . . . ...| Cav. Catania (22) 
Saluzzo. . . . . «. +. + 144. 7,84] Bocca Tito 53 fant. . . .... 
Cassano (Cosenza). . . . .| 8. 2.82] n’Agostino Francesco Cav. Saluzzo (42). 
Montecatini Val di Cecina . .| 6. 2.83] Vannocci Quintitio 2 art. fort. (costa) . . . 
Pescina (Aquila) . . . "| 4. 2.82] Cambise Ettore 5 id. id. (costa e fort.) 
Carlentini (Siracusa) . . | 49.14.82] Sesto Antonio . dala ie ca 
Cittanova (Reggio Calalirin) . | 8. 3.82| Albanese Ricciotti A art. camp. . . 
Torriglia (Genova). - | 22.10.83] Crosiglia Evaristo. 4 id. fort. (costa) . . . 
Catania. . 3a E el 4. 4.82| Ferro Carmelo . . Aspett. fam. . . . +. 
Napoli . . | 30.42.52] De Angelis Arduino . Osp. Novara ..... 
Palermo. . y 1 30.41.83 Riccò Ettore. Lane. Mantova (25) . . . 
Itri (Caserta). . . . . . hei 2.85] Sinapi Vincenzo sotanti a Gia e | 
S. Benedetto del Tronto . .|42. 2.85] Camoranesi Dino . . . . . . . .|40art, fort. (assedio) . . 
Benestare (Reggio Calabria) . | 4. 2.83 Porcara /sidoro. . Cav. Caserta (17). . . 
TONO A en 0 . | 22.41.85] Valente Gioacchino Savoia cavall. (3). . . + 
Castelluccio de' Suari (Foggia) | 10. 3.84] Gelormini Luigi PE. 10) VIRITORIO TORTI. 
Bernalda (Potenza) . . . .46. 2.8] Rinaldi Giuseppe . 20 art. camp. . . 
Nicolesi (Catania) . . . . .| 3.58.81] Tomaselli Vito . Osp. Chieti. . . . . > 
Gildone (Campobasso) . . .|46, 2.81] Del Vasto Giuseppe . 78-Muts ua 
Casale Monferrato. . . . .| 7.4.84| Ara Achille . . . 416 art. camp. . 
Torraca (Salerno) . . . + 2.10.86] Viggiano Alfredo . 7 alp...» 
Chiavari. . 13. 3.85] Noce Giovanni . 9art. fort. . .-. . .- 
Ozieri. AIB NITROPRRO dii LL Osp. succ. Mantova. . + 
Asiago (Vicenza) | 16. 8.84] Ferrari Giovanni . ita col. agi 
| illa 

Racalmuto (Girgenti). 16.44.82] Grillo Girolamo Gilaniti sine 
Capodrise (Caserta) 30. 7.82] Massaro Gio. Batta . . . . . . .|ULanc. Milano(7). . » è 
S. Piero (Messina) . 30. 3.82] Profeta Liborio. . . . . = % pv Pere. apri 
Roma . 48. 9.82| Cogliati-Dezza Giuseppe . *. : | Infer. pres. Civitavecchia. 
Caserta . . | 9, 2,82) Picazio Antonio . . . | AO art. camp... . - 
Sa pietea Orvellana (Campo | 7.44.83] Perilli Giovanni . . . . . Cav. Padova (%). . . - 
Pescina (Aquila). 45, 8.83] Ippoliti Arnaldo è | 18 art. camp. . . - «* 
S. Giorgio di Catania. *. 2.831 Mignemi Francesco . si Osp. Piacenza. . . » * 


VARIAZIONI 


durante l'anno 


Tenente 


26. 4.901 
Id. 
2. 5.900 


Son LAUREA 
in 
sensa medicina e chirurgia 
mento 


30.414.906) Modena . . 48. 7.908 
413. 5.909/ Torino. . . 9.42.909 
30.44,909] Pavia . . , 21. 5.909 
14.42.907| Napoli . + 22. 7.907 
2.412.908) Pisa. . . , 40. 7.908 


42.412.908] Roma . . . 45. 7.908 
28.41,908] Napoli . . 2. 7.908 
7.412.908} Id. . . 5. 8,908 
30.41.9099) Genova . . 24. 7.009 
45.40,907] Catania . . 5. 7.907 
30.144.904] Napoli . . 7.42.908 
27.441.908) Roma . . . 31. 7.908 
30.414.909] Napoii , + 27.44,909 
20.42.909| Pisa . . +. 8.42.909 
30.441.909] Napoli . . 21. 8.909 

Id, | Torino . . 46. 7.909 
29.414.909] Napoli . . 3. 7.908 
28.414.908! Id. . . . 34. 7.908 


30.44,907| Catania . . 3. 7.907 
30.141.909] Roma . . . 21. 7.909 


Id. | Parma. . . 9.7.909 
4.42.908| Napoli. . . 5. 8.908 
30.441.909 Bologna . . 20.441.909 
40.412.909 Torino . . 22.441.909 


30.441.909 Padova . . 416.410.909 


27.410.908] Napoli . . 48.40.409 
29.414.907 là . . . 22. 7.907 
30.141.908} Messina . . 22.410.908 
4. 3.908} Roma . . . 19. 7.907 
30.441.906] Napoli . . 2. 8.906 
28 44,908 ld. . . . 23. 7.908 


29.141.908] Id. . . . 23. 7.508 
27.414.908 Catania . . 6. 7.908 


s DATA 
tai CASATO E NOME 
LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 

8 DECORAZIONI E CAMPAGNE 

s nascita 

v 

| dal n. 269 al n, 376. | 
e | Gallarate (Milano). . . . .|44.14.85] Binaghi Alberto . . ..... .|Tart.fort.. . ..-. «| 
c | Maddalonì (Caserta) . . . .|28. 7.85) Corcioni Corradino . . . . . . .|45arkhcamp.. . . . + 
e | S. Maria Capua Vetere . . .|44{. 4.82) Veneroni Carlo. . . . . ... .| Aspelt.fam. . . ..., 
e | Marcianise (Caserta) . . . .| 5. 2.83) Adinolfi Salvatore . . .....|38fant. . ...... 
c | Feltre (Belluno). . . . . .| 5.6.83| Gaggia Emilio . . . .. .. . .| Lane. Aosta(6) . . . » 
ce | Nocera Inferiore. . . . . .|44. 4.82} Vitolo Smanuele . . . .....|ffant. ......- 
e | Afragola (Napoli) . . . . .|44.t4.81]} Romanucci Francesco . . ., ...|Salpini. .....- 
e | Siracusa. . . .. . +. . .|43. 4.84] Bordone Carmelo. . . . . . . .| lnfer. pres, Siracusa . + 


si 


Nn 

DATA 
VARIAZIONI di a 
n 

durante l'anno Sala arruola- medicina e chirurgia 
men 

2. 4.941) 29.411.909] Pavia . . . 20, 7.909 

Id. | 30.441.909] Napoli. . . 29.141.909 

Id. |30.41.906] Id. . . +27. 7.906 

Id. |29.11.908] Id. . . . 34. 7.908 

ld. id. | Bologna . . 7. 7.908 

Id. Id. | Napoli. . . 23. 7.908 

Id. | 29.10.908] Id. . . .34. 7.908 

Id. | 30.41.9099] Id. . . . 45, 8.909 


62 


Ufficiali medici in aspettativa la cul anzianità è sospesa. 


Data 
«di anzianiba 
Tenente colonnello. 


n. f. 
9. 3.55) a | 24.10.78] De Falco Andrea + + + + LL 0 000 0 0 0 0 0 0 è 0 3 + «4007gon£ 
Capitano. 
n. fl. 


3. 5,60] c_|21.41,85| Castello Francesco. >. . ». LL + +00 0 4 + 0 è è e. 4 0 a 54907 26 9 


6 


UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO 


IN SERVIZIO ATTIVO TEMPORANEO 


dal n. tal n. 43, 
7 leglio 1910. 


15.42.34 Anriti Filippo . . 49 fant. 
5.10.83 Siliotti Erminio . - 57 id. 

4. 6.85 Narcisi £ttore . 3 bers. 
15.11.82 Bittolo Bon Donato. . cav. Genova (4) 
40.40.83 Matteucci Enrico . - 52 fant. 

M. 4.86 Torracca Antonio. + 2 id. 

21. 7.83 Carile Raffaele . + 69 id. 


27. 8.84 Bellazzi Luigi . 


24. 8.83 Telese Vincenzo . 


. cav. Monf. (83). 
+ 83 fant. 


9. 4.83 Vernuccio Pietro . . 55 id. 
40. 4.84 Agnoli Vaîfro . . 62 id. 
21.10.83 Rasso £rasmo . - 90 id. 
47.10.84 Azzena-Mossa Pasquale. 45 id. 
30. 7.88 Amoroso Bartolomeo . 25 id. 
40. 6.84 Serio Michele . 10 id. 
29.14.84 Tornello Carmelo. . 70 id. 
3. 4.66 Pellegrino Lorenzo . . 37 id. 


24. 2.83 Pellezrino Donatantonio 43 il. 


7.43.83 Vinciprova Antonio. . 80 id. 
5. 9.85 Mancini Luigi . . 20 id. 
412. 3.83 Cepparulo Giovanni. . 67 id. 
21.40.84 Catapano Ziuardo . . 33 id. 
46. 8.83 Rainusso Emilio . + 44 id. 
22. 8.83 Casale Giovanni . + 73 id. 
6. 3.83 Sanmartino /icolò sil. 
411,42.83 Gatti Giuseppe. - 38 id. 


18 giugno 194. 
Porcelli Ferdinando. 


Chiabrera Giorgio . 50 id 
Bagarotti Giuse)pe . . 28 id. 
Luzziani Luciano , #9 id. 
Talenti Cesare. . . .38 id. 
Lepri Giulio. + +22 id. 
Bertinetti Marcellino . 53 id 
Piccoli Giovanni . + 35 id. 
Mavconi Michele . + 84 id. 
Mattoli Corradino . 52 id. 
Imperiale Cesare , 49 id. 
Basso Gio. Battista . . 9 id, 
Romano Gennaro. . . 34 id. 
Antoni Luigi . 70 id. 
Bertoldi Amilcare 93 id. 
Vannelli Enrico . 42 id. 


dal n. 43 al n. Sa. 


18 giugno 1911, 


Marinucci Marino. . 60 fant, 
Araneo Francesco . 32 id. 
D'Alfonso Raffaele . .39 id. 
Bertacchi Giuseppe . . 66 id, 
Renincasa Brnesto , 7 id. 
Perretti Cristofaro . .$2 id 
Capponago Del Monte 

DUI 0 è 8 id. 
Maffeo Luigi. . . 40 id 
Gambetti Auggero .12 id 
Lene Rocco 29 id 
Sabatini Angelo 2 id 
Tatarelli Luigi. , - 45 id 
Canessa Giuseppe. . .89 id 
Colantoni Domenico. .4® gran. 
Santoro Emmanuele. . 63 fant. 
Rellioi Guido . 6 bers. 
Machi Sebastiano 4 fant. 
Costagliola Antonio. . 30 id. 
Pagliuso Alfonso . 2 gran 
Fera Giuseppe . 20 fant 
Balestrazzi Luigi. 9 id. 
Lentini Disgo . + + 12 bers. 
Campisi Baldassare. . 86 fant 
Terranova Alfio 84 id. 
Valdameri Giuseppe. 2 id. 
Renga Filippo . 3 id. 
Pilella Alessandro 67 id 
Palumbo Vincenzo . . 90 id 
Castagneri Giorgio . . 74 id 
Borella Alessandro . . 61 id 
Sambataro Giuseppe. . 62 id. 
Pivetti Francesco, 75 id. 
Argentina Gio, Ballista, 47 id 
Rizzo Cornelio . 87 id 
De Liso Cario , 40 id 
Criserà Giuseppe . 49 id 
Dal Collo Augusto . lane. Vittorio 

Eman. Il. 


Romano Pietro 
Cionini Giuli» . 
De Cesare Vincenzo. 
Priori A!fonso . 
Daneri Giuseppe . + 


. cav, Udine, 
+ 88 fant. 

« 27 id. 

+ 77 id. 


7 bers. 


65 (Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMEMTO IN SERVIZIO ATTIVO TEMPORANEO 


dal n. 95 al n. 104, dal n. #05 al n. 134. 
18 giugno 19)1. 18 giugno I9!l. 

Civita Raffaele. . . .48 fant. Martone Attilio. . . .44 fant. 
Castelli Bpifanio |. . . 6id. Fabris Alceste . . . .55 id. 
Baronio Dario. , . . 4 id. Franco Augusto . . .6 id. 
Russo Domenico ., . .58 Îd. Curtotti Donato . . . Genova cavall. 
Maugeri Placido . . . 36 id. Battaglia Gioachino. . BI fant. 
Monti Giuseppe. . . . Mid. Dimartino Nicolo. . . 4 id. 
Aromando Angelo . . 43 id. Alagna Emilin. . . . Nizza cavall, 
Bartolone Gioachino . 8 bers. Bellotti Roberto . . . 65 fant. 
Saccomani Giorgio . . 74 fant. Scarpieri Cesare . . . 80 id. 
Rosica Alfredo. . . .93 id. Gavno Oreste . . . .37id. 
Vajola Nagarmno. . . 57 id Gallo Arturo . . . .56 id. 
Salvatore Luigi . . . 3 bers, Cavallari Augusto, . . 94 id. 
Di Palma Vincenzo . . 59 fant. Giglio Rocco. . . . .85 id. 
Donadeo Viltorio. . .35 id. Conti Zuigr . . . . . lanc. Novara. 
Graziano Carmine , .,46il. Sunseri Giuseppe. . . 5 fant. 
Scotti di Uccio Drmenico 40 bers. Stanchi Sebastiano . . 34 id. 
La Torre Agrstino . . 83 fant. Amici Silvio. . +. . .343 id. 
Castelli Enrico. . . . 78 id, Milizia Vincenzo. . ,47 id. 
Fanelli Vituntonto . . 79 id Angelillo Alfonso. . .26 id. 


Cozolli Luigi . . . . cav, Guide Passera Tancredi. . ,34 id. 


FARMACISTI MILITARI. 


5 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 


Stuto civile 


a 


LUOGO DI NASCITA 


Traversetolo (Parma). . 


Avellino, + è +. +» + 


Crescentino (Novara). 
Napoli 


Paternopoli (Avellino) . 


Modena. 

Udine. . 

Medicina (Bologna) 
Caserta . 

Portogruaro (Venezia) . 
Noale (Venezia). 
Treviso . 

Mondovì (Cuneo) . 
Aviano (Udine) . . . . 
Fonzaso (Belluno). . 


Stra (Venezia) 


Montemagno (Alessaniria). 


v! Colognola ai Colli (Verona). 


6. 8.52 


40, 0.52 


7. 3.58 
8. 6.58 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


FARMACISTI. 


Chimico farmacista ispettore. 


n.1 
Ponzi Erasmo, ® 


Chimico farmacista direttore. 


ni. 
Antol'no Bernardi, & ds . 


Farmacisti capi di 1° classe. 


dal n. ® nl n. #4. 
Brero Giuvanni,  . 


Amoroso Vincenzo, ga, ® " P.C.I. . 
La Rotonda Raffuele, Se. 


Abbati Antonio, sr. 
Carnelutti Federico, = . 


Bompiani Alessandro &,D (0 P.C.I. 
2] Russo Enrico, =. ®. 


Carrier Alfonso, Ba, 

De Paoli Anfonio, &, & "*# , 
Lovadina Marco, da. 

Rovere Giuseppe, Be . . 

Marini Pietro, e, @UU*" © N°! 
Hozzola Emanuele Eugenio, Bs. . 
Baroni Ziourdo, &  P.C. 1... + 


Farmacisti capi di 2° classe. 


dal n. £ al n. ®. 
Ferraro Annibale, . 


Mantice Gioranni, + +. +. 0» 


POSIZIONE 


Esp. san. mil. + 


Farm. centr. mil. 


Farm. centr. mil. 
Id. id. 


ta. (Cava dei Tirsenì (Sa- 
lerno). 


Osp. Alessandria . 

Farm. centr. mil. . - »| 
Osp. 
Id. 


Roma . 

Napoli 

Palermo + 
Id. Milano . . - ++ 
Farm. centr. mil. . - - 
Osp. Bologna . » » - "| 
Id. Caserta . . - -— 
Farm. centr. mil. » + - 
Id. id. 


Osp. Genova 


Id. Verona . » > 


ANZIANITÀ 


DATA 
‘himico farmacista Farmacista deli’en- 
.'—_ ===“ ===" ARR in farmacia 


DIPLOMA 


di in servizio] 
4* classe 


capo di 
2° classe 


capo di 


di 
A classe i* classe 


‘Ispettore 


Direttore] , 


iti di 
2* classe | 3* classe 


+ die 4. 5.98] 43. 3.92 | 25, 2.86 Id. 2..0.88) uu. DA Il Napoli. . . 3.40.74 


. SULLE 412, 1.96 9.580 | 5. asi] 20, 4.83] 20. 6,84 SL ld. Torino. . . 20. 8. 73 
PAS Fon 30.40.96 bl. na II. SAOSI CRON 4. 3.76 | Napoli. . 2.10. 73 
siate Rene: 6. 4,99 | 43. 2,92 | 25. 2.86 (ILA 20, 6.81 lare 7.475 Bic one GEA 


| 
18. 8.905] ... 47.44.87 | 44.410,85 | 20, 4.83 | 23.44.79 ian #;(vja 7.4.75 | Parma. . . 22.7. 76 
NE n 28, 2.907] 230.10.96 | 25. 9,87 Il. ra era 11. 7.77 | Molena . . 4.8. 74 


RIC 14. 27,40,07 | 25. 4.88 | 29, 4.81 RESr aisi 29.54.72 | Padova . . 3.8.75 

Pag ses Il. 46.42.97 | 47.44.87 | 19. 7.83] 29, 4,83 bl 4.40.73 | Homa, . . 5. 7.77 
stané scova LI. DI. 25, 9.87 | 29.4.89] ... DIST {1. 7.77 | Napoli. . . 940,76 
“a dure 13, BO] 42. 7,96 ULA 14. ssd eta Il. Padova . . 7. 7.74 
ee + 27. GM] 46.42.97 | 4.14.89 14. PORRO) sia 28. 8.78 Idi + +0. 13,875 
IE” 4.906 25.40.00] 4, 5.08 | 19, 4.99 | 20, 7.85] 20. 1.83 PO 20. 5.79 I. ». 00 43..8,77 
$ 48.12.0910] 6. 4.99 | 13. 3.92 3. 4.85 It 12. SI 4, 6.73 | Torino. . . 42. 8.7 
6 E II. 26. 6.905] 28, 5.03 | 25. 3.86 Id. ale 28, 8.79 | Padova . . 44. 8.57 
sà 29. 4.90] 28. 2.007] 1A. 41.40.85 14, sine A. 6.72 10. . 00. 877 


25. 2.00 Hd. 3440,906] 4.44.89] 1040,85 | 4, 1.83] 31, 5.83 0. ce 4008:76 


cla 28, 2.007] 26, 6.904 Id. 3. 4.85 | 40, 2.83] 44. 8.79 | Torino. . . 46. 7.5 
spore Id. 16.42.97 | 25. 9.87] 29. 4.83 sie 441.78! Padova . . 40. 8,76! 


= 


È 


2 
Ss 
Ss 
D 


LUOGO DI NASCITA 


DATA 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


o o (ai ®» ® < » 


o_O» è » 


Firenze . 

Trieste . . 

Foggia . 

Sinopoli (Reggio Calabria). 
Mel (Belluno). 

Imola (Raverna) . 

Melina (Treviso). 


Corrodano (Genova) . 


Modena. 

Palermo 

Noceto (Parma). . . +... 
Bassano (Vicenza) . 


Ottaviano (Napoli). . 
Salerno . 


Buti (Pisa). 

S. Giorgio al Liri (Case ta) . 
Montescudo (Forli). 

Conselve (Padcva). 

Feltre (Belluno). 

Borgo S. Donnino (Parma). 
Savona. . ». + 

Trevico (Avellino) . 
Bussoleno (Torino). 

Alghero (Sassari ). 

Sarno (Sulerno). . . . È è 
GEDOVA: 1. < a. 
S. Fili (Cosenza) 

Tenda (Cuneo) . . . . 
Rotonda (Potenza). . . . . 
Villafranca (Verona) . 

Alvito (Caserta). 


13. 7.57 
45.40.57 
4. 2.58 
26. 5.59 
12.14.63 
16.410,63 
10. 8.62 


16, 6,63 
13, 4.59 
46, 5.61 
30. 4.62 


dal n. Bal n. 148. 
Mannajoni Giovammni. 
Marini Francesco . 
Natale Luigi. . . 
Migliardi Domenico, ®© * D. 
Fabris Riccardo 
Alberani Emilio 


Cervellin Antonio . . . + 


Castellini (rinseppe, &, ©, 


Ferrari Claudio. 

Pompeiani Carlo . 

Giuffredi Giufredu ., . . |, 
Roberti Giuseppe, © * * 


Farmacisti di 1" classe. 


dal n. £ al n, 19. 
Bifu!co Aurelio. 


Amaturo An'onio . 


Coscera Nicomede. 


Lutrario Giaromo . 


56| Gaspari Pio, ®Y* 


Micchini Antonio , 


Cen'a Attilio, 3, © Mems, 


Perotti Gustavo, 

Ceppi Ugo. 

Ferrara Giusepjr + 
Gerbino Vittorio 

Nonis Raffie'e . 

Parisi Vincenzo, 

Segni nob. Muurizio, rif . 
Piraino Stefano Giovanni . 


Guidi Gio Battista ., . + 


Tedeschi Francesco, O, ®YV 4», 


Rensi Piebo. . . + 
Celli Vincenzo, Ga P.C.1. . 


Osp. Perugia . 
Id. Torino. 
Id. Chieti. 
Id. Livorno . 
Id. Padova . 


li. Ravenna. 


ld. Savigliano . . . . 


Farm. centr. mil. (1 disp. 


min, finanze). 
Osp. Piacenza . 
ld. Bari . . 


Id. sue» Parma . . . 


Id. Brescia 


Osp. Genova 


Ii. Cava dei Tirreni (Sa- 


lerno 
Id. Livorno . 
Id. Caserta . 


Id. Ancona . , . .. 


Infer. pres. Cremona . +. 


Osp. Venezia . 
id. Parma. . 
Id. Palermo. 


ld. Catanzaro . . - > 
Asp. inf. +... .° 
Osp. Caglari . . . +. 
Infer, pres. Gaeta . + > 
Osp. Firenze . . . >< 


Id. Napoli. 


Farm. centr. mil. » + » 


Osp. Napoli. . . - + * 


Id. Udine. 
Isp. san. mil. . + 


ANZIANITÀ 


rr—_———_——_—_t_Ém—_————@©uec[1a2z2z39q SATA 


Rarmiazista dell’en- DIPLOMA VARIAZIONI 
trata in farmacia durante l'anno 

capo di di di di di in servizio 

?° classe | 1% classe | 2* classe | 3* classe | 48 classe 


T_T — TT _—_____ __—_—_— 66€... 


28. 2.907] 7. 4.900] 25. 1.88 | 29. 7.84 [17.882 | 17.882 | Firenze . . 18. 6.80 
| 10. |icsaor[as.osr|so.ss0l ... | siarzipadora . . stare 
Id. ta. Ii. Id. sx | 44177 Napoli. . . 30.41.76 
14. DI. Di. |19.7.83 [20.483] 3.ast| 1a... 19.879 
I. | 6.499|474187] rn |47.882] 05.478] Padova . . 88.77 
11. |20.4.904]25.9.87| 11. |24.483| 15.975] Bologna . . 25.774 
IH. |4942.90| 10. 19. DI. 7.4.76 | Padova . . 40. 8.76 
24.44.907| 28. 2.907) 23. 8.94 | 11.10.85 | 34,589 | 8.477 | Genova . . 157.82 | 
ta. IA. |43.3.92[25.386/ 19. | 30.180] Modena . . 35.10.79 
2242.907] 4. 5.98 [a5. 0,87 [19.7.83 [a0.sarf 5.asa| Napoli. . . 10. 8.80 
3. 2.908/ 29. 6.902] 9. 5.89 | 5. 4.85 47.882 | 17.862 | Parma. . . 27. 6.81 
29. 3.908] 28. 2.907] 19, 4.94 [14.40.85 | 31, 5.83 | 31.583 1 Roma. . . 5. 7.84 
16.42.97 T 44. 7.87 [20.4.831 ... | 48.3.80] Napoli. . . 33.878 
-. | ora |[a5.987] 1 see | ascas] na... 22479 
28. 2.907 13.42.94 [14.10.85 [31.583 | 7.176] pavia . 0. 7.781 
ri. | 341.93 [29.685] 1 1.40.30 | Napoli. . . 43, 8.50 


IM. 25. 8.93 | 23, 1.87 Id. 27. 6.77 | Urbino. . . 7. 7.76 
| DICH Id. 28. 5.95 | 23. 6.85 | 4, 9.85 | 4540,84 | Padova . . 3. 882 


ld. |42.496| 1.787 [19.085] 0.177] 10. 5. 2.78 | 
Id. |27.40.97 |23. 6.85 | 21. 5.85 | 24.178] parma. . . 45 7.86 
| Id. |4642.97 | 1A. 30.10.85 | 30.40.85 | Genova . . 12. 7.83 
Puri Id. II. 19. Id. | a7.4.79| Napoli. . . 26. 7.86 
It II. IA. |46. 7.85 | 30. 4.80 | Torino. . . 29.44.84 
va Il. Hi. Id. 25. 2.86 | 30.12.84 | Sassari . . 149. 6.85 
Ut. It II. |22. 41.86] 224486 | Napoli. . . 15. 1.85 
si bi. id. [25.987] ... | 25.987] Cagliari. . 4. 3.87 
ht. | 14. |23.6.85|20.287| 20.287 | Sassari . . 12.10.83 
Cet I. | 4.598 [25.987/ ... | 25.987| Torino. . . 39. 6,86 
ata L1. | 7. 4.900] 30. 4.88 [20.42.85 | 30.42.82 | Napoli. . . 31. 4,82 
Ii. |20.4.901[25.9.87 | ... | 494283| Modena . . 26.11.83 


ne Id. 49.42.9041 25, 4.88 "n 105 25. 4.881 Napoli. . . 9. 7.84 


70 


Stato civile 


LUOGO DI NASCITA 


al Sassari . 


e 


e 


ce 


a 


n 


(2) 


o 


Noceto (Parma) . 

Carate Lario (Como) . 
Tito (Potenza) 
Caltabellotta (Girgenti). 
Crespellano (Rologna) 
Chiaramonte (Sassari) 
Ceva (Cuneo). 

Desana (Novara) 

Casale (Alessandria) . 
Felizzano (Alessanilria) . 
Alghero (Sassari) . 
Rivarone (Alessandria) . 
Medesano (Parmn). 
Napoli , 

Itiri (Sassari) . 

Arezzo + 


Moncalvo (Alessandria) . 


Cesena (Forli) 


Perugia. 

S. Miniato (Firenze) 
Napoli . 

Roveredo (Udine) , 

S. Severino (Macerata) . 
Palermo. 


Milano . 


Padova . 


Castel «del Piano (Grosseto) . 


Padova . 
Melfi (Potenza) . 


DATA 


di 


nascita 


7. 
141.64 
+ 8.64 
4.40.59 
sM. 
7. 3.65 
13. 
+ 7.62 
2.65 
4A. 4.64 
44.65 
+ 3.66; 


26 


4 
f 


10 


2. 


12.61 


8.67 


4,61 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. ®© nl n. 33. 
Falchi Emilio 
Corchia Primo, ® ">". 
Cornelli Cornelio, D . 
Laurini Carlo 
Vaccaro Francesco, &a 
Nicolai Angelo, D *-* 
Polo Lorenzo. 
Marenco dott. Vittorio . 
Martinotti dott. Carlo, &» . 
Rolla Francesco. 
Cornelio Luigi . 
Nonis Gerolamo, ® ** ©. 


Forcherio Luigi. 


7| Alberli Egidio . 


Giordano Vincenzo 
Enrico Francesco, ed, © *!* 
Martini Giovanni, ®© #-*_, 


Cerruti dot. Romato. 


Farmacisti di 2° classe. 


dal n. £ al n. £3, 
Suzzi dott. Filippo, ® . 


Muzzioli Antonio, ® *-*, © #0 ser setsos 
Conti Carlo . 

Eletto Alfonso, ®. . ....., 
Del Piero Gio. Bultista . . . , 
Palladini dutt. Mario. 


Corradi Remo 


Borlinetto dott. Oreste. . . 


Toderini dei Gagliardis della Volta 
nob. dott. Teodoro, 


5) Mirolli dott. Romen . 


Gherardini dott. Aalde. 
Pagniello di.tt. Alfred . 


POSIZIONE 


Osp. Bari. 

Infer. pres. Pavia . .. 
Osp. Messina . 

Id. Milano. . 

ld. Bologna . 

Id. Bologna . 

Id. Caserta . 

Farm. centr, mì'. . . + 
Osp. Torino. 

Id. 
Id. Torino 


Novara . 


Id. Alessandri:. . » » 
Id. Mantova. 

Napoli. 

Id. Cagliari . 

ld. Verona 


ld. Roma. 


Osp. Firenze (com. OSP 
Homa). 


Infer. pres. Aquili . + 

Osp. Firenze 

Id. 
ld. 
Id. 
Id. Palermo (com. Of 
Roma). 


Piacenzi. . - + © 
Verona . 


Roma. . .-** 


Farm. centr. mil. + + © 
Osp. Padova 


Id. Piacenza. . - © ° 
Hi. Bologna . . + 


Id. Venezia . . - ** 


Farmacista 


di 
1° classe 


di 
2° classe 


ANZIANITÀ 


25. 
25.40.89 
9. 
40.40,88 
27. 
29.42.89 
25. 
416. 
. 7.9 
« 9.90 
. 8.04 
, 9,92 


di 
3° classe 


1.88 


5.89 


4.90 


1.88 
5.0 


dell’en- 


DATA 


DIPLOMA 


in farmacia 


Sassari 20. 6.87 
Parma. 9. 7.87 
Pavia . 29. 6.87 
Napoli. 23. 5.84 
Palermo . 22. 2.90 
Bologna . 6. 6.88 
Sassari 18. 5,86 
Torino. 26. 7.87 
Id. . 29.41.88 
ld. 30.44.88 
Id. 5.42,89 
Sassari. . 19. 6.92 
Torino. 7. 7.92 
Parma. 13. 7.94 
Firenze 27. 6.92 
Sassari 26. 5.91 
Bologna . 2. 6.90 
Camerino. 18. 7,96 
Bologna . 
Perugia . 
Pisa. . 28. 6.90 
Napoli. 4. 7.93 
Padova 40. 7.96 
Roma . 9. 5.902 
Palermo . . 3. 7.90 
Pavia . 4. 7.94 
Parma. . 22. 6.904 
Roma . + 44. 7.903 
Parma. + 22. 6.904 
Napoli. + 24, 1.902 


durante Vanno 


è DATA 
z CASATO E NOME 

LUOGO DI NASCITA di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
> nascita 

dal n. 23 al n. 28. 
a | Torino... . . . . . -| 3. 3.76] Appiotti dott, Ferdinando. . . . .{ Farm. centr. mil. (a disp. 
min. Finanze). . . . 

c | Galatina (Lecce). . . . . .| 8. 8.78] Regard dott, Pietro . . . . . sE Farm. centr. mil. . . . 
c.| Perugia. + . » + +... + [47,7.8t] Marini dott... Casto. . +... . . . + | Osp.-Roma.. . . .... 
c | Bologna. . . ..... .|25. 48.4] Mozzana dott. Carlo. . . . . . .|Farm.ceentr. mi. . . . 
a | Roma. . . .. . +... + [45. 6.82] Lombardi dott. Manlio. . . . . .| Osp. Roma. . . ..- 
A: Aqui. cs + 1 i 27:40:88] Parozeani GINO. +. 1 + 1 ChIobi, > è 
c | Frosinone (Roma). . . . .| 7.40.80] Salvatori dott. Giuseppe . . . . .| id. Roma. . . 
e | Avellino. . . . . . . » . |43. 4.80] Antolino Alberto . . ... .. .| ld. Ancona... . è 
c | Ferrere (Alessandria). . . .|44.42.83] Accossato dott. Ermenegildo, . . .| Id. Messina. . . . > 
c | Nizza Monferrato (Alessandria) | 5.14.83] Gorreta dott. Carlo . . . . . . .| ld. Savigliano. . . - 


ANZIANITÀ 


Farmacista 


di 


di 
2° classe | 3* classe 


DATA 


dell'en- 


trata 


in servizio 


DIPLOMA 


in farmacia 


3, 3.904] Torino. 


42. 5.90] Modena . 


I. 2.907 
4. 4.909 
30. 4.908 
1. 1.909 
3. 41.908 
4, 41.904 
4. 2.909 
4.412.908 


Camerino. 
Torino. . 
Roma . . 


Napoli. . 


Roma 


Napoli. . . 


Torino. 
Id. 


+ 8 


» 9 
+ 47 
. 15. 


. 13, 


- 30. 


pRe 


. 7.904 


. 7.902 
14.908 
, 7.908 
. 7.907 
7.908 
+ 7.907 


9. 4.906 


a 7.907 
» 7,907 


VARIAZIONI 


durante Danno 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


TENENTE GENERALE MEDICO 


n, 


17 dicembre 1908 


-_ 
n 


. 140 Imbriaco Pietro, U& GU, Da P 


dis amari e ANDA 


COLONNELLI MEDICI 


daln, taln. 3 
23 settembra 1901 
.46 Morossi Giovanni. & D &, Psacile 
28 luglio 1934 
18. 3.49 De Furia Eltore, &, Usd, BR 
# aprile 1905 
16, 3.69 Massa Giuseppe, &. I a, a 
1 lugilo 1906 
19. 449 Susca Do enico, &. Te 
27 gennaio 1907 
10. 3.49 Crema Gio, Battista, ® Wi 
dim ae Ra 


26. 3 


zi 


dal n. @aln 10 


30 settembre 1907 
25. 1.46 Zinzales Antonino, a &, 8 Messina 
2 aprile 1908 
28.411,67 Tempo ZLuigi, &, de . . . Torino 
12 ottobre 1908 
{2.10.58 Guarnieri Pietro, ®. ®&, Y Rari 
4 luglio 1909 
20. 2.54 Rossi Auons'o, se, e, . . Venezia 
30 giugno 1910 
I, 4,47 Silvestri Francesco, o, 59€ ®, 
Me 7 7 È IDO 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


daln, taln 15 
29 settembre 1904 


29, 1,49 Michieli Luigî, &. e. . . Verona 
26.140,49 Orrù Raffaele, Sa g& . . . Firenze 


5 aprile 1905 
20. 9.50 Menniti Michele, =, bk... Catanzaro 
29 giugno 1905 
43.40.51 D'Ajello Raffuete, Ge, e. . Caserta 
9 luglio 1905 
29.42.18 Sirombo .Vatale, Se, de. . Torino 
28 settembre 1905 
20. 4.54 Pesadori Qyidio, Ga, EB. . Brescia 
. 4.54 Fregni Arnaldo, ga, . . Bologna 
22 marzo 1906 
27. 7.48 Corte Silvio, &,&@ =. . . Torino 
27 gennalo 1907 
13. 2.54 Orlandi Giovanni, Ga, «& . Mantova 
3 febbraio 1907 
12. 3.53 Natoli Francesco, Bs, 
28 aprile gg 
25. 4.53 Bile Giovanni, ® ©, > 
29. A.5A Puglisi Michelangelo, È * Firenze 
23 giugno 1907 
419. 9 69 Destino Salvatore, se, e . Caserta 
27. 2.48 Righini Pio Ettore, sfe, e. Mantova 
30,40.50 Licari Vincenzo, sa. 2. . Torino 
21.11.50 Maccagno Giacomo, sd $, ® 
FIELD: ; , . Cuneo 


DS) 


dal n. #6 al n. 3Î 
28 giugno 1907 
25. 8.49 Perfetti Francesco, 3, sk . Cosenza 
I gennaio 1908 
41. 3.53 Piceni Giulio, &, ®©, 4% 
412 2.55 Brezzi Giuseppe, &, U +. 4 Roma 
12, 8.52 Gambino Gaetano, e. . Roma 
4. 4.53 Rizzo Michelangelo, $ 
26 gennaio 1908 
8. 9.55 Malavasi Enrico , Be. . . Modena 
2 aprile 1908 
20. 7.54 Vigorelli Achille, &a . . . Bologna 
419. 2.69 Inzitari Giuseppe, se, Re. . Caserta 
27. 9,54 Vita Gactano, ®&, e. . . Reggio C. 
2 luglio 1908 
25. 2.54 Arduino Forlunato, a, *&. Torino 
17 dicembre 1908 
26. 2.53 Falconi Gavina, se, . . Roma 
30 giugno 1909 
48. 8.53 Martiello Guetano, Sa, e. Napoli 
4 luglio 1909 
29. 4.5 Bozzi Felice, se, &. . . . Milano 
30 giugno 1910 
2.41.52 Citanna /icola, :®, 2, . Catanzaro 
2 aprile 19! 
45. 4.53 Abbate Nonato, $:, 4 . . Napoli 
27 maggio 1911 
35. 1.53 Polistina Domenicanto- 
nio Basile, Sa © #9, . Napoli 


(Segue) UFF. NELLA PUSIZ. DI SERV AUSIL. — MAIO. CAPIT, E TEN. MEDICI 75 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. a al n, 10 


29 giugno 1905 
474255 Curti Petarda Nicola, a. sb Torino 
16.10.53 Caredita Federico, &,©#,& Cagliari 
28 settembre 1905 
3. 9.34 Rugnini Romolo, &, >. +. Roma 
31 dicambre 1905 
47. 3.54 Tursini Gine. Franeesca, 
{ a, 8 8. ® AA “e 6 
17 marzo 1907 
22. 3.57 Abate Alfonso, È, We. 
29 dicembre 1907 
742.53 Leonardi Benedetto, «+, ® + Roma 
26. 6.63 Selirra Guglielmo, sb, e. Cagliari 
I gennaio 1908 
5 3.53 Do Simone Zeferina, sa, 
DM de . Caserta 
23.12.58 Fattori Giovanni, &È, ®©" 


DO ce se 4 4 3 a 1a Moena 
2 aprile 1908 
3. 4.57 Gassi Francesco, vb, ®, ">", 
ee ee de . Bari 


+. Aquila 


. Benevento 


al n. ER al n. ad 
2 luglia 1908 
34, 8.55 Sticco Antonio, &, ® #, a Perugia 
f gennalo 1909 
740,59 Corradi Angelo, 8, &, DM” 
Molli si . Spoleto 
I aprile 1909 
Postumio, sa, 


+ Firenze 


9. 1,56 Samory 
®©" a 
45. 4.57 Leurini Franc, © ** 
Ae ; Bologna 
14. 1,56 Palermo-Patera Stanislao , 
sa, © 3... , Trapani 
14 ottobre 1909 
7.48.59 Cocchettani Domenico, È, 
rame... » Aquila 
30 giugno 1910 
9. 3,57 Cardì Francesco, &, ©", 
eat) greto a ci TUA 
27 maggio I9II 
27. 6.59 Cusmano Enrico, = CC, 
use . . + Siracusa 


CAPITANI MEDICI 


dal n, tf aln sf 
4 luglio 1895 


24, 2.61 Calrone Fabrizio, s&. «e . Napoli 
16 gennalo 1896 
10. 8,57 Cevasehi Cutulto, sa, . Parma 
30 aprile 1896 
2.43-54 Valle Angelo, <P, de. - Firenze 
24 dicembre 1896 
41, 6.54 Del Giudice Gaetano . . . Napoli 
8 giugno 1897 
12. 8.60 Ongaro Giuseppe, fe, ®©" *, 
Me cen ene Padova 
40.14.59 Giannini Alfonso, «&, Xx . Genova 


27 ottobre 1897 

27, 9.60 Rostagno(Giuseppe, © "+, & Torino 
9 gonnalo 1898 

9. 7.59 Del Bello Antonio, , e, Roma 
19 maggio 1898 

23. 6.60 Palumbo liuseppe, sd . . 

12, 6.61 Buccino Tobia, &, O, ®" 


10 agosto 1898 
2. 3.61 Melampo Giuseppe, ®, + . Bologna 


dal n, 88 al n. I 
4 giugno 1899 
26. 1.58 Cuoco Luigi, ©, e. è 


21 dicembre 1899 
16 2.60 Renincasa Vincenzo, ® "+ Mantova 


16, 5.49 Dominedo Giuseppe . . . Catania 
6 giugno 1901 

14. 8.61 Marsanich Arturo, r®, 5, 

ed i a Oa 
20. 8,63 Vinci Angeto, ® **, «@ . Siracusa 
23 settembra 1901 

34, 1,63 Comola Giulio, ® ** & . Novara 
2 giugno 1902 

14.11.63 Doria Rosario, D**, <&. . Trapani 
I ottobre 1902 

23. 4.64 Brivio Francesco, ®, x. . Bergamo 


21 dicembre 1902 
47. 3.64 Pasino Bligio, E ® "-"*, ef Casale 
li marzo 1905 


6. 5.61 Petresca Michele, , Campobas. 


TENENTE MEDICO 


18 dicombre 1873 


49. 7.45 Nascimbeni Alessandro. . al 


, +. Padova 


19 aT da 


UFFICIALI MEDICI DI RISERVA 


TENENTI GENERALI MEDICI 


n fl dal n 8aln 3 
1909 
1BOP9 | 3). , 38 Lai Luigi, MM, U®, GU®, d, 
45.7. Pabis Emilio, U®MGU=®35 s «+ — . . Roma apr. 4 
9:@ de i 1910 
= Firenza apr. 4 23. 7.39 Landolfi Federico C it GU se, 
èB- a ‘RA 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n, haln. > dal n. Baln 4 
1903 
27, 6,5 Chiaiso Alfonso, U GU, 3€%, 1911 
®_-. + + + Roma apr. 46] 20.40.63 Pinto Anfonio, ®@C-® è, st", 
8. 4.42 De Renzi Giuseppe, C# GU: ® + + + Campagna apr. 2 
è, 5“ ® . . . .Remasett 29/20. 4.65 landolo Corantino, U@®C:, 
1910 e.. sa sa e ROR 10; 
3. 3.44 Alvaro Giuseppe, U @ CÈ è, 
st “© — . .. .Roma giu. 30 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. £aln. 9 dal n. Saln 85 
1899 1805 
25.44.45 Manescalchi Zudorico, ® U sa, 23.40.46 Caradonna Antonino, BUS, 
sx“ ®©", B—-. Napoli apr. 9 - . + + Padova lug. 9 
1900] 7. 9.43 Mezzadri | Giuseppe, di, 
27. 3.44 Cervasio dino è CC: 8 —_ . . +» Cremona id. 
—_ . » + + + +» Napoli giu. 40 1806 
: LDO0f1 | 24. 7.49 Rava Ernesto, @U%,&- Roma mar. 8 
44.14.44 Bianchi Leopoldo, ® C &, st”, 28. 3.45 Morpurgo Giacomo, @,&:, ©" 
B_. . . » Roma gen, 20 Le . + + Milano giu 
25. 7.43 Bocchia Enrico, Qui, © *", 4.41.46 Casalini Riccardo, @;&, ua, 
Bc ri Parma mar. 24 De . Venezia ott. 4 
1903 1907 
5.44.56 Musizzano cn ®&, * 19. 8.44 Sormani Giuseppe, &, 50 # 
dl . o = Torino ott. 9 — . + + «Pavia mar A 
1904 1908 


16. 9.43 Volino Carmine, ® &, 36 ©, 28.41.52 ormai RARIPRA: S.U*, 
B- - + Torino du, si Le e .. Verona dic. 27 


45. 8.46 Pabis Roberto, BUT 1911 
+ + + + Bologna = id. 47.40.54 Neviani Pio, @,«&,-E — Bologna apr. ® 


(Segue) UFFICIALI DI RISKRVA - TKNENTI COLONNeLl.i MEDICI 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. f al n. 85 


1903 
2. 3.56 Pellegrini-Trieste Giulio, >, 


med. . . Treviso mar 49 
416. 8.45 Croci Pietro — Perugia ott. 29 
1904 


16.40.48 Fresa Sri MEO" 
. Como mag. 22 

7.46 Rovelli Samuele, sa, » “- 
P . Mondovi 
47. 8.46 Gentile” Raffaele — , Catanzaro id. 
29,42.49 Laera Michele, & 3 db, HW 
Lo + + + Milano 


45. 6.47 Baldassarre ini da, e 


Teramo 
6.48 Ferraresi ‘Salvatore, Sw _. 


+ + + Modena 


25. 


5. 4.52 Tempesta Luigi, ®. a, BW. 
x Frosinone 
3.53 De Cesare Zaccartà, & Ur, 
sé 4. a — Chieti id 

7.49 Atzeni CIIRRE PA via, ra — 
PIO Cagliari id. 


15. 


6. 4.50 Romiti Guglielmo, & . T.ucca 
. 4,50 Gigliarelli Raniero, ® E, 
Perugia id. 

li 3:50 Guarino Luigi, ® de, a 
3 + Napoli id, 

. 3.48 fiorentino Luigi, ® >, D. 
. Catanzaro id. 

« 4.59 Patella Fraxcesso Paoto, ®&, 
P Palermo id, 

4. 6. 80 Oteri / Edoardo, ®:*0 — 

Salerno id. 


19. 2.47 Lovi. Bonajito,, a, da — 
«4 Padova in 
24. 4.48 Comelli Pio _ Bologna id. 


23.40.49 Mazzocato Augusto — Pesaro ill, 
16. 4.52 Cherubini Edoardo, ® &® — . 
+. Roma id. 

2. 41.53 Sequi Emanuele, e a, a — 

» Brescia id, 
414,58 Carotenuto Domenico, ®+,0 
ni lee Nola 
19.10.59 Satti Nicola, 0, re, 3 — 

: «Torino id. 
416,44,58 Pecetto ‘Giovanni, ®::, 0” 

met.ie—. . . +. + Torino lug. 2 


dal n. 86 al n. 50 


6. 6.53 Arcangeli Alfonso, ® e, La — 
RO VE: + +Ancona 

6. 8,50 Offredi Pietro, ®, 4 — Savona id. 
34.40.53 Ciampini Cesare, & +, O, & 
è Firenze il 
9, 8.53 Terzago Giuseppe, A 
+ + + + + Alessandria 


1909 
45. 9.50 Buzzi Emilio, & — Milano apr. 4 
8. 7.49 Marlinazzi Lodovico, ® =, 4 
» Mantova id. 
2. 7.53 Candrini die: ® » a — 
n Bologna id. 
10910 
20, 8.50 Sonnino Davide — Roma dic. 34 
8. 4.55 Giraldi Pietro, ® &,& — . 
» Padova mar. 3 
14.40,53 Spinelti Giuseppe, id — 
DE Fogli id. 
5.52 Gattai Riccardo — . +. Lucca giu. 
2.53 Cougnet Filippo, È, ®©" KW 
.Torino id. 


SAI 


2. 
26, 


30 


23. 8.5 Pedrazzi Alfredo, Bi 
A è es Brescia. 10; 
1911 
10. 2.54 Napolitano Michelangelo, & 


+ +» Roma 
29.42.52 Pasquale Fer. dinando, sio, 

è +. Torino id. 
5. 6.54 Cittolini Silvio, ®, n 


.» Treviso id. 
413. 4.50 Raineri. Gaetano, dr 
È Catania id. 


16. 4,54 Morosini Marco, ® i, de 
+. + Milano id. 

29. 4.56 Zanchi ‘Dante, PER. . 
è è + + » Bergamo id. 

(1.853 Mazzei "nob; patr. di Pistoia 

Giovanni, & U:& & — Pistoia magg. 18 

26.12.54 Catelli Giovanni, & =, —. 
pa © asa: 

22. 6.53 Bisbini ‘Pietro, ® è, PA —_. 
cu Modena id 

23.44.55 Fecchio Giuseppe, ®, dd 
. . Como id. 

18.14.53 Turco Domenico, A fa a 

n nl Frosinone id. 

ti, 3,54 Ristarelli Angelo, DE - 
«Arezzo id. 


(Seylte) UPFIGIALI DI NISERVA — MAGGIONI MEDICI 


MAGG'ORi MEDICI 


dal n. £ al n. 30 


1893 
9. 7.47 Perris Francesco . — Cosenza mar. 9 
1895 

AL. 4.47 manetraadi Alessandro, Ba — 
E È + + . + Verona lug. 4 
1897 

3. 5.47 Bizzarri PI Bi. 

a Gila +Milano dic. 9 
1858 

22. 4.49 Marchetti Zemistocle, &® —. . 
. Macerata mar. 40 

9. 3.66 lanigro Alfonso, &— be. 5 


e Campotiasso id. 
29. 6.54 di Martino Angelo, BU ®&. 
© Ps ssd sso i Napolt mag, 19 
1890) 
304254 Ascenzi Aulilio, — + Roma gin. 11 
27. 5.46 Criechi Evaristo, & &. Roma id. 
41. 9.46 Melidoro Giuseppe — Potenza id 
48. 3.47 l'icardi Antonio, : — Sassari id. 
15. 9.68 Zawerthal Vladimiro, C da — 
. Roma id. 
1902 
2. 3.52 Cacace Francesco, ® = — Nola su. 2 
3. 4.52 Artom Abramo, && — Torino id. 
1903 
2. 554 Peroni Felice, ® = — Venezia inar. 19 
9.53 Cataldi Luigi, ® & — Noma id. 


27. 455 Marco-Giuseppe Achille, ® da, 
®© #2 — . . .. . Savona ott_ 99 
25.44.53 De Roberto Gaetano, & #3 — 
« . + Salerno id. 
19. 5.48 De Rosa Pranessoo — Napoli id 
1105 
40. 4.53 Buronzo Gioranni, & &, “x 
. o > ad e «Torino Ing. 9 
19106 


29 12.56 Cantarano Costantino, a", 
+ Greta mar 22 

43. 6. 55 Gianola Antonio, ® fa, 
Padova id, 

6. 8.56 Rosso Oreste, & %; (On 
«+ + Mondovì id, 

45, 7.55 Nardoni dalonto ® È a» 
a —. e Tasse: rd IGNA. N 

26. 6.57 Franceschi- Scarufli Vincenzo, 


® d, ®©, 4 — Reggio E. id. 
29. 3.53 Dell'ulio Gio, Battista, Ba, de 
—_ * «+ + «Napoli gin. 


210.52 Lorido Gite. 8 a — Avellino — ju. 
41. 8.58 Menini Giuseppe, ®, fe, a — 
Bologna id. 
Y Fascia Gia E ‘@r si - Foggia id 
1907 


(4. 65 


19, 7.52 Parlati Paolo, &®, ®@" — . 
. Barletta mar. 
6. 1.56 Randacio ‘Brnesio, E, £t5 9 
4) Savona id, 


dal n. st aln. 3® 
1907 
4, 4.57 Astengo Francesco &»&Savona mar, d 
9. 1.56 Tarocchi Adolfo, &. ©, a — 


«+ + Perugia id. 
26. 5.58 Delle Piane buio: 10, ©”, 
. Torino id 
3.414,53 Toller. Giuarppe c « Como fd. 
20. 4.53 Stella Francesco — . Bari id. 
17. 3.48 Galante Giuseppe, «Sa — Venezia id. 


11.42 46 Severi Prospero, s0*_—Arezzo id. 
13. 5.48 Travostini Tommaso, da — , 

ELE SS isecoò pi È (6 RODE 
13.10.46 Piraccini Luigi —. . . Forlì id. 
10.44.54 Caramitti Achille, &— Bologna id. 
42. 452 Ghetti Zuigi — . . Ravenna id. 
9. 8.54 Garelli Bmilio — , Orvieto 
6.42.49 Cerqua Nicola — . . Napoli id 
4. ‘8.53 Moscati Tommaso, se, > - 


a + . » Napoli dic, 29 
3. 1.58 Ruggeri Giuseppe. di * a — 
+ + + «Torino 14. 
4, 2.59 Aprosio Rover to, a, DA, Ha 
Bus + Alessandria id, 


+ 4,58 Sirignanò Felice, ®& 3," 

a . Nola 
. 3.57 Severico Giuseppe, ® da & — 
.Cremona id, 
4. 8 .87 Margnria Ginvanni, ®, &, 
®© "#21, da — . Vicenza 


2 452 Ronzani Giasone — . Vicenza id. 
9. 4.49 Chercher Sante — . Catanzaro id. 
10. 5.55 Lopresti Francesco — Regsto C id. 
410.53 Bifano Pietro — . Renevento id. 
9. 2.53 Delpiano Giuseppe — Mondovi id. 
2, 5.54 Domenici Sabatino — Livorno id. 
14, 4.50 Panni Luigi — , + Barletta id. 
4908 

26. 6.54 De Feo Luigi — + Rarletta apr. 2 
f. 4.55 Carloni Leonardo — . Arezzo id. 
6. 5.06 Picchimi Luigi — + Venezia id. 
27. 6.56 Guarini Carmine — . Avellino id. 
30, 6.54 Pronati Cesare— . . Pinerolo id. 
3. 4.54 Arcari Bernardo — Frosinone id. 
25 6.58 De Simone Luigi — , Avellino id. 
27. 4.51 Mattioli Nestore — |. Orvieto id. 
2. 2.54 Badaloni Gius, ®& sé — Roma id. 
25 455 Menichino Francesco — Nola id. 
8. 2.57 Marotta Filandro — . Siena id. 
29 


- 6.59 Quirico Giovanni, U&C $, ® 
“ +. +. Roma dd. 
8. 4.56 Di Vandia. Bada U *, (e 


. Bari id. 
3. 8,58 L ncziola Gio, Giacomo, dea, 
Si ra sone Ri id. 


12.40.57 Cormagi Giuseppe, ® >, ® 
_ vati Catania id. 
30, 9.57 D'Amato Cavmelo; & | 


urea — . Salerno id. 


(Segnte) UFFICIALI DI IMISERVA — MAGGIORI E CAPITAN MEDICI 


dal n. 73 al n. 85 

1908 

rate i Cesare, &,&, ®  “ 
è Lecce 
3. 3.57 toità Lutgino,@; e, ©", de 
. Campobasso id. 
47. 7.67 Gatti Angelo _ . Mondovi Ul 
46. 5.54 Ciccarelli Angelo,  — Barletta id 
27. 7.53 Malavasi Giuseppe — Modena id. 
21. 2.54 Cacchione Francesco, «pa. Me — 
+ + + Uampobasso 
48.44.56 Bargoni Attilio, È, ®", tb — 
= @ ‘Roma id. 
48, 5.57 Conenna Vito, a, da, dg Dl 
n + + Caserta 
30, 9.37 D' QNT Carmeto $.,0*", 
Salerno id. 


id. 


27.413,58 Pascale Alberto a «ip. Mini- 
stero esteri & do, DU rl 
ia . DINO + Napoli 


30,40.56 Traversi Leopob do, U fa, ® ", 
muse — Arezzo id. 
30. 8.56 Mele Ascanio, &, a © 
È; Benevento id. 
49 14.56 Dettori dapeto, & L ONA 
es Sassari lug. 2 


79 
dal n, 8@ al n. 103 
1909 
apr. 2 | 6.41.58 Frigoli Leonardo, #, © de — 
* . . Savona apr 


REC 
42 40.56 Scialpa Nunzio — . Taranto id. 
14.10,56 Chieeo Alfonso — . . Barletta id. 
37. 1.58 Sanga Giuseppe — . Milano id. 
29. 8.54 Rinaldi Afcodemo — Benevento id. 
30. 9.53 Saccarello Angelo —. Monza id. 
16.40.58 Gualdi Zito — . . . Roma 
15. Mei 57 Caradonna Francesco — Foggia id. 


7. 5.54 Bergonzi Cesare — Reggio E. id 
1911 


45. 8.57 Miraglia Antonino — Palermo magg. 37 
13.441 56 Antoni Ranieri — . . Lucca id. 
7.353 Chetoni Luigi — . . Livorno id, 


. Sacile id. 
Palermo id, 


4 2.56 Salvetti Italo — . . 
(2 42.53 Traina Alfonso — . 
25. 4.54 Nieri /Vicolao —. . Pesaro id. 
441.52 Rocca Terenzio — . Genova id. 
1012 56 Celli Felice — . + Cremona id. 
16. 4.57 Tonello Gio. Battista — Cuneo id. 


CAPITANI MEDICI 


dal n, galun. 28 
1883 
5. 41.52 Fantasia SERIE ®©" 
de ta + + + + +(iaela dic. 9 
18SS 
(7.12.50 Boccella Gior. Giorg. — Ravenna die. 9 
18899 
34220 Cerretti Luigi — . . Roma dic. 45 
1890 


9. 6.51 Cordova Luigi — . Reggio C. mag. 34 
46. 5.53 Mundula Giuseppe — . Sassari ld. 
24, 1.56 lruechi Giovanni — . Savona ld. 

18991 

47. 5.57 Medugno Francesco, i, ® *, 

da — . + + Napoli agos. 23 


1992 
4. 8.57 Giardino Zuigi — . Campagna apr 3 

18995 
5. 4.52 Leone Baldassarre — . Ivrea mar. 2 
22. 4.53 Ludovisi omeo — . Orvieto lug. 4| 

18996 
22. 7.57 De FURIE costosi et a — 

è te Firenze gen, 


8. 9.37 Izzo * gioranati es— . Napoli o 
47. 9.59 Rossi Cesare, f © " *, da 


. o Reigio E. lug. 3 

9. 2.60 Cotellessa Alfonso, a, © ** 
ini o = + è * Chieti dic. 24 
1897 

5.40 61 Del Priore Garibaldi, +, ® ”, 
== 0 i e)» a Fil0aze coOlt.27 
INDA 
26. 8.54 Renedetti Giusto — , Treviso mar.40 


43. 9.59 Di Martino Carlo — . Palermo id. 
25, 3.56 Zoccola Giuseppe — Alessandria id. 


| 24.40.53 Console Giuseppe — 


dal n. 19 al p. 47 


1898 

23. 2.34 Grisanti Gioacchino —. Cefalu mar. 40 
2.55 Magri Felice — . + Catania id. 

1999 

83.54 Marcacci Francesco — Livorno giu, 4 


30.410,52 Scimemi £rasmo — . Palermo — id. 
35. 5.55 Galasso Costantino — Lecco id. 
45, 9.53 Ruonomo Adalberto — Napoli il. 
7. 6.53 Merlo Luciano — . . Treviso id. 
4. 1.52 Pittaluga Burico — . Genova id. 
5.53 La Scola Francesco — Cefalu id. 
4.55 Pignatari Salvat. — Castrovill. id. 
2 57 Marino Tommaso — . Trapani id. 
6. 2,59 Bogliona Michele, —. Como id. 


5, 4 57 D'antonio Vincenzo, ® *-?! — : 
Salerno id. 


Napoli id, 
. Lodi id. 
. Bari id. 
30.42.54 Fabiani Gennaro —. . Napoli id, 
34254 Lazzeri Augusto — Firenze id. 
30 653 Angelini Paroli Carlo — —. . 

è 0. + Perugia id. 
10, 4.56 Cicehietti Annibale — Potenza id. 
22. 8.55 Pacinotti Giuseppe — . Pistoia 
26. 9.16 Massalongo Roberto — Verona id. 
34. 1.56 Denti Francesco — . . Milano id. 
44.42.55 Biondì Domenico — . . Siena id. 


22, 254 Zucrarelli Angelo — 
{1,. 2.53 Gelmini Pietro — . 


8. 4.54 Dì Martino Nicolo — Girgenti id. 
7. 5.57 Racchi Gio. Battista — Napoli id. 
18. 6,50 Ballabene Cesare -— . Milano id. 
4. 4.57 Voghera Zeune , Roma id. 


2. 4.53 Pandoll Arnolfo — . Pistoia id. 


«dal n, 48 al n. 100 


2 40.56 Luciani Michele — 
6. 2.18 Caro Orazio — . 


Bari 
+. Napoli 


3. 4 56 Brindicci Giuseppe, ® " — Bari 
4 41.60 Serrano Costantino — . . Bari 


25.10.51 Cecchini Massimo — . Spoleto 
12, 5.61 Campili Giuseppe — Roma 
10.10.52 Cotterchio Alessio — . Pinerolo 
fi. a. Franzoni Pietro — . . Brescia 
4. 1.52 Martini Antonio — . Genova 
{4. 1.57 D'Ippolito Salvatore — Taranto 


(6. 3.55 [odi Bnrico — , + < Lucca 
10. 554 Forno Angelo —. . Torino 
2, 9,4 Amati Vincenzo — . Novara 
6. 9.57 Angelelli Nicota — . Ancona 
25,42. De Cecco Giuseppe — . Chieti 
12.10.45 Vetrella Antonio — |. Caserta 


18, 3 52 Marcilli Francese, — Frosinone 
15. 3.54 Testa Angelto— . . . + Nola 
{5. 2.56 Di Paolo Luigi — . . Chieti 


9.52 Martire Antonio — Frosinone 
5. 2,35 Chiaradia Gaetano — . Sacile 
48.11,55 Bruno deCurtis Salvatore — 
arl adera . Trapani 
3.41.52 Stringari Francesco — . Sacilo 
5.58 Di Santo Pietro — . . Bari 
9,53 Solimene Achille —. . Napoli 
1.57 Angeletti Annibale — . Massa 
9.57 Cusmano Giacomo — Palermo 
29. 8.56 lannini Pasquale, & — Potenza 
(5. 4,57 Dal PozzoDomen, — Alessandria 
12. 2.57 Brini Tommaso, se, — . Roma 
23.40.57 Barchiesi Enrico — . Macerita 
{6. 2.57 Quarella Gio. Baltista — Brescia 
6.10 56 Pappalardo Salvat, — Salerno 
2%. 7.58 Cardone Francesco — Foggia 
3.858 De Cecco Adolfo,  — Chieti 
25.142,58 Staderini Carlo —. . Genova 
2.41.58 Urtoler Giuseppe — . Mantova 
13. 8.58 Zatti Giorgio — , + Padova 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo — . Roma 
8.,9,02 Marrapese Giacomo — Caserta 
9.41.60 Galetti Viltorio Em. — Milano 
9.144,58 Rainone Ercole — +. Foggia 


27. 
20. 
sb 
A 


6.42 54 Caputi Giovanni — . 
27. 2.55 Colamusso Flaviano — . Nola 
49,411,57 Magno Vincenzo — . Venezia 

3. 6.55 Matarazzo Gaetano — Caserta 


. Napoli 


45. 2.59 Finzi Giuseppe — . . Treviso 
15.41.57 Rosini Pietro — . ., Arezzo 
3.42.18 Rodella 0V/go — . . Genova 
26 4156 Cosco Angelo — . , (osenza 


45, 3.58 Puccinelli Alfredo —, . Lucca 
912 56 Fellini Tito — . . Padova 
3, 8.58 Palombari Nazareno — . , . 

+. + Macerata 


21999 
giu. 
id. 
1900 
giu. 3 
id. 
1903 
ot, 29 
id. 
id, 
id. 


19014 
mag. 23 
id. 
id. 


11 | 28. 6.58 Focaccl Pietro — . 
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dal n. 1904f al n. 156 


+ Firenze 
7. 6.58 Ingegni Giovanni — Frosinone 


17.41.58 Lombardi Vincenzo — Benevento 


20. 3.57 Forti Pirro — . . Livorno 
13, 5.58 Condorelli Mario, & — Siracusa 
419. 4.58 Bianchi Gino — . Ravenna 
0. 4.58 Vertova Agostino — . Milano 
2. 3.58 Tinti Giovanni — . Bologna 
22. 9.58 Fongoli Luigi — . . Spoleto 
413. 8.58 Formigini Wemetrio — Milano 
16. 2.59 Roncalli Francesco — Bergamo 
24. 4.59 Marzano Francesco —. Napoli 
4, 7.58 Colomiatti Luigi — . Torino 
29. 2.60 Fresia Agostino — , . Savona 
3.44.55 Pizzillo Nicolò — . . Bologna 
4. 6,55 Ricotti Francesco — . . Chieti 
19. 3.58 Ferretti Giuseppe —. Voghera 
20. 3.60 Luzzatti Vittorio — . Lucca 
16 7.59 Tommasini Remigio — Milano 
29, 4.58 Novelli Pielro — . . Pistoia 
23, 3.54 Alessandri Carlo — . Arezzo 
23 41.5 Fornelli Coletti Bened. —Torino 
41, 7.54 Stoccada Francesco — Venezia 
42.40.57 Errera Giovanni — . Trapani 
24 14.56 Carosella Camillo —. , Chieti 
6.42 61 Di Renzo Antonio — . Napoli 
21, 1.62 Onorati Lorenzo — . Spoleto 
27. 8.62 Vadalà Pietro —. . Girgenti 
30, 8.62 Denti Pompiani Santo 


. Brescia 
30.41.62 Palazzolo Nicolo — . Catania 
\ 17. 9 63 Ferrante Miagio — . Cosenza 


| 7, 9.63 Bellinzona Eugenio — Milano 
22.12.62 Balacco Corrado —. . . Bari 
13. 2.57 Rrachini Alfredo — . Orvieto 
26.12.62 Burchi Futuro — . . Bologna 
25. 2.55 Benedettelli Manlio — . Roma 
4. 9.51 Tordelli Paolo — . . Roma 
3. 4.58 Ruggiero Giuseppe — Reggio C. 

| 27. 2.58 Del Re Arcangelo — . Taranto 
7. 3.57 Molinaro Salvatore — Avellino 
20. 8.59 Zampetti Alfonso — Bergamo 
| 9. 5.57 Capelli Giuseppe — . . Cuneo 
23. 9.58 Leccia Pasquale — . . Caserta 
| B.441,59 Mazzarella Basilio — . Gaeta 
| 30. 5.60 Ferraria Benedelto —. Milano 
3. 2.59 Querenghi Francesco — Milano 

\ 1.13.59 Galanti Fausto — . Roma 
4. 8.59 Piacquadio Raffaele E 

3 n. + Renevento 

| 7. 7.58Croce Silvino — . . . Chieti 
2. 3.60 Malesani Luigi — . Verona 
13. 4.60 Stura Francesco — Alessandria 


16. 4.59 Iraci Alfredo — . , Perugia 
‘24. 2.60 Gandolfo Cesare —. . Savona 


| 3.40.59 Ceccarelli Camillo — . Siena 
23.41.61 Vandelli Giovanni — Macerata 
| 26. 6.60 Gherardi Giuseppe — . Vicenza 


mag. 21 


dal n. 157 al n, 200 


30.10 64 Menatti Attilio — . 

9. 8.60 Sgobbo Francesco — . 
2.860 Lepori Vittorio — . . Firenze 
21,10 62 Betti Tullio, +, O — . Parma 
45. 3.64 Zanotti Enrico — . Varese 


Trapani 
Napoli 


12. 2.52 D'Antonio Raffaele, & — Napoli 
9.40.57 Giannotti Benvenuto — Arezzo 
{. 8 58 Ritonti (raelano — . Lecca 
3.40.54 Gasca Eltore — . Pinerolo 

12. 2.56 Grilli Alfredo —. . Ascoli P. 
4, 9.57 Quadri Giuseppe, — . Perngia 

19.11.58 Grossi Anacleto —. Frosinone 

12. 6.64 Caocci Sisinnio — . . Cagliari 
9. 4.46 Falconi Gregorio —, Campagna 

23.14.57 Defacendis Giuseppe — . Rari 


34, 5.59 Gallia Vittorio — + Brescia 
20. 41.63 Maglio Giuseppe — . (ienova 
17. 8.63 Ravignani Giuseppe — Verona 
16. 263 Vecchio Ciro — . Piacenza 
414, 9.64 Bongioanni Andrea — Milano 
25. 9.60 Cercignani Giuseppe — Livorno 


. 7.64 Latteri Ferdinando — . Cefalù 
. 7.64 Raimondi Camillo Giovanni — 

ne Safe Jas e 29 Verona 
24.10.63 Brescia- Morra Luigi — Salerno 


16. 3.61 Piccinino Giuseppe — . Napoli 
30, 4.61 Agostini Luigi —. Venezia 
23. 4.64 Capozzi Antonio — . Avellino 
12. 3.56 Carafoli Probo — . Rologna 
45, 8.62 Uzan Clemente — . . Livorno 


16.12.60 Verduri Ernesto — . . Parma 
18.12.60 Oliva Francesco — . Cosenza 
46. 4.62 Licciardello Mario — Messina 
20.44 64 Bellacolonna Antonino — . 


dI USL serie. e Catania 
4. 962Ciocchi Gaetano — . . tiaeta 
29. 7.64 Piccione Nicolò —. . Trapani 
9. 4.61 Milano Francesco — . Savona 


416. 5.60 Ranieri Francesco — Reggio 0. 
2. 5 62 Belli Pasquale — . Frosinone 
30.40.64 Brunelli Roberto — . Brescia 
6. 3.6? D'Ambrosio Angelo — . Nola 
41. 5.60 Bianco Paolo — . 
22.10.60 Abate Raffaele — . . Caserta 
49. 3 60 Palmieri Giuseppe — . Napoli 
43. 5.57 Petrelli Rigoberto —. Ancona 
23. 6.57 Fiorioli Francesco —. Sacile 
23.10 57 Bonfanti Corrado — Siracusa 
29. 8.58 Gajaschi Camillo — . Parma 
6. 4.58 Airoldi Prospero, «= . Milano 
5. 8.63 Pispoli Raffaello — Ascoli P. 
9. 4.52 Montechiari Giuseppe, 


Avellino 


®C+ 
da diva . Roma 
25. 2.61 Chieffi Michele — . AscoliP. 
6. 7.53 Restagno Giuseppe — Savona 


24,14.57 Oliva Ferdinando —. Nola 


Segue) UFFICIALI DI SERVA — CAPITANI MEDICI sd 
| dal n. 31@ al n. 365 
1905 1909 
lug. 9 44.44.57 Savio Giuseppe — . Torino apr. 4 
id 26.43.57 Ciani (Giuseppe — Avellino id. 
id. | 7. S.53 Renzi Alfredo, ® *" — Roma id. 
id. 28. 8.62 Pastore Vincenzo — Frosinone id. 
id. 29, 8.63 acoli Zeffiro — Modena id. 
1906 27.1 63 Cinti Francesco —. . Roma id. 
mar. 22. 6.44 64 Civico Biagio — . Frosinone id. 
id. 48. 6.65 Porro Carlo, =® — Savona id. 
id. 45.44.67 Bracchetti Antonio — Ascoli P. id. 
ott. 4 4341.6? Damiani Vincenzo — . Roma id. 
id. 30. 562Giros &manuele — . ., Roma id. 
id. 2. 2.52? Luciano Bmanuele — , Genova id. 
id. 7.40.62 D'Alessandro Raimondo — , 
id. al 2a Na Girgenti id. 
il. 2. 4.62 Della Valle Bart.meo — Savona — il. 
id. {{. 3.61 Torra Amilio — , . Novara id. 
kl. |4t 3.62 Buongiorno Salvatore — . 
ia. | dA LA - Napoli ld 
id. {3.10.63 Barbara Giucomo — . Trapani id. 
id. 21, 162 Pasqualuceì /gnazio — Aquila id. 
id. 47. 6.62 De Donnis Cesidio — Sulmona id. 
dic. 23 | 4. 5.64 Nastri Giuseppe —. . Girgenti lug. 4 
Ùl. 45 3.62 Gurrieri Raffaele — . Bologna id. 
| 24.42.61 Anchisi Tommaso — Cagliari id. 
id. 25. 4,62 Gagliardi 2tlore - Castrovillari id. 
id. | 26. 9 62 Grasso Giuseppe — —. Catania id. 
id. |. 4.62 Folco Antonio — . . Savona id. 
id. | 4. 7.62 D'Addabbo Oronzo — Napoli id. 
id. |44. 4.62 Biagini Carissimo — , . Siena il. 
1909 | 19. 3.67 Scalia Alfonso —. . Catania id. 
mar. 24 | 47. 5,65 Cavazzani &milio, —, Ferrara id. 
id. 3. 4.63 Caldo /gnazio — . Cuneo id, 
id 12. 3.65 Franceschi Carlo — . Forlì id. 
id. 4. 7.63 Faldella Pietro — . Casale id. 
id. 20. 2.63 Montano Crescenzo — . Nola id. 
' 23. 1.63 Marinone Giovanni — Pavia id 
id. 2.42.63 Polidoro Giuseppe — Sulmona id. 
id. | 8.12.62? Infantone Rocco — , Bergamo id. 
id. 25. 8.63 Bartali Giorgio — Siena id 
id. 29. 4.56 Franceschi Giuseppe, Uta — 
giu. 23! ge Re a Bologna id. 
id | 33.7.63 Gustinelli Carmelo — Arezzo id. 
id. | 22. 9.62 Fedele Nicola — . . Sacile id. 
id. 22. 3.54 Floris Antonio — . Sassari ott, 464 
id. 5.10.62 Dei Vecchio Pasquale — Caserta id. 
id. 34.42 62 Pascali Silvio — . Ascoli P. id. 
id. 13. 7 63 Condorelli Mario —. Catania id. 
id. 30.44.63 Cangiano G.vanni— Benevento id. 
set. 30 | 34.44.62 Guidarelli Giovanni — Orvieto id. 
id. 16. 7.62 Lorusso Camillo — Bari id. 
id. |23. 2.59 Patella Giovanni —. Salerno id 
id. 28. 2.59 D'Ascola Gesuele—. Reggio C. id. 
dic. 29 | 28.41.63 Beretta Pietro —. . Milano id. 
14, 754 Dagasso Pier Luigi —. Torino id. 
id. 3. 3.62 Cataluddi Carlo —. . Novara id. 
1909 | 35. 263 Panichi Lorenzo — Ascoli P. id. 
apr. 4|20. 2.63 Sanguineti Eman. — . Genova id. 
id. 2.14.63 Guidi Domenico — . Roma id. 
id. 26. 8.63 Giannoni Francesco — Massa id. 


6 — Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 
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dlal n. 260 al n. 26î 


26. 2.64 Tonnarelli Grassetti Ascanio — 
case + Spoleto ott. 44 
3.41.63 Terzaghi Giuseppe — . Milano id. 
2.14.63 Rinaldi Giovanni — . Foggia id 
4, 9.63 Scommegna Antonio — Barletta id. 
24.40.64 De Francesco Gennaro — 
+ Castrovillari id. 
24. 4.63 Stolfi Alessandro — . Potenza il. 
24.44.50 Congnet Alberto, ‘Reggia BR. 4 
28.42.16 Buglioni Egidio Gio, Battista — 
Pala eo de IEIORUOne id. 
28. 4.65 Lippi l'baldo — . . Cagliari jd. 
4. 41.64 De Simone Luigi — Campobasso id. 
28 10.64 Collotti Edoardo — Palermo id. 
23 11.64 Di Maria Romolo Augusto +8, id. 
sug ei lot a ABD. 
413. 4.65 Levi Salvatore — . . Padova id. 
1.40.66 Nardò Domenico-— . Foggia id. 
23. 2.65 Lo Presti Gaetano — .Roma id. 
49.141,66 Barone Vincenzo —. Palermo id 


dal n. 298 al n. 3P5 


Ul. 1.65 Pozzi Gaetano — . . . Siena 
2.44 64 Allegretti Ludovico — Potenza 
10. 8 64 Mercatelli Vincenzo — Cagliari 
40. 2.65 Lusardi Camillo — . . Roma 
2. 9.64 Bontardelli Carlo — . Brescia 
41. 6 64 De Risio Alfonso — . . Chieti 
13.44.66 Villa Giorgio — . . Venezia 
24. 7.58 La Manna FERRERO, * — 

$ + + Palermo 


6. 6.64 Vadora Francesco, ® "=" - . 
Savona 


{f. 9.59 Minneci Edoardo — Palermo 
20. 5.65 Russi Errico —. . . Napoli 
3. 6.6? Cimaduomo Nicola —. Napoli 
45.40.59 Tortarolo Antonio — Genova 
2.44.65 Di Liberto Francesco - Palermo 


1909 
ott. 46 


3. 2.64 Tortora Giuseppe — . Salerno magg. EI 


TENENTI MEDICI 


dal n. fl al n. 85 


1992 
13.42.57 Spicacci Giuseppe — Barletta apr. 3 
INDIE 


2% 2. Mele Giovanni — . . Foggia feb. 23 
26. 1.52 Grispini Crispino —. . Roma mar. 9 


1895 
8. 3.53 Sciamanna Giuseppe —. Roma mar. 42 
29. 3.53 lura Filippo — . Potenza id. 


2.14.55 Perozzi Gaetano: — . Vicenza id. 
4. 2.54 Cantù Antonio — . . . Como id, 
20. 2.53 De Robertis Roberto — Salerno id. 

2. 3.52 Vianello Antonio — . Treviso id. 
9. 2.52 Malatesta Federico — . Napoli id. 
46.44.54 Morseletto Giuseppe — Vicenza id. 
414, 4.61 Piraino Giuseppe —. . Cefalu mar. 21 
31.40.63 Montalto Vincenzo — Trapani id. 
24. 756Sorge Liberali Tiberio — Roma id. 
8.42.54 Bisceglia Luigi — Castrovillari lug. 4 
47. 3.56 Ammendola Pietro — . Nola id. 
8. 5.55 Silipranti Giov. — . . Napoli id. 


2. 8.54 Altana Giuseppe — . Sassari mar.40 
5. 4,57 Brigatti Giuseppe — . Novara id. 


23. 6.68 de Benedictis Onorio — Teramo mar, 5 
7.760 Giani Donato — ., . . + +. gIÙ UH 
9.40.51 Vatalaro Bruno —. Catanzaro — id. 
25. 7.56 Munia Calogero — Caltanissetta id. 
25. 4.55 sacchi Carlo — ., .Campagna id. 


dal n, 2@ al n.53 


27. 9.58 Tinozzi Domenico. . Teramo 
20. 8.60 Peviani Giuseppe — . Milano 
25.40.59 Di Lorenzo tiuseppe — 
È Campegna 
24.40.63 Gramoli Tommaso — Reggio E. 
4.10.63 Nagri Emilio —. . . Orvieto 
24.40.63 Grassa Antonino = . Trapani 
12. 7.62 Sesselego Enrico — . Cagliari 
22. 9.62 Mazzarone Alfonso —, Cosenza 
8. 7.54 Dotti Francesco — . . Siena 
26. 4.63 Coccia Luigi — . . . Napoli 
18. 4.66 Ranfì Giulio — . . . Monza 
3.42.64 De Flammineis Luigi — . . 
E pae so Teramo 
22.12.64 Corbi 2° Antonio — . Roma 
13. 2.65 Prigi Giuseppe —. . Arezzo 
26. 2 66 Persichetti Michele —. Chieti 
43.41.66 Martino Guglielmo — Campob. 
26. 6.65 Bruni Carmelo — . . Napoli 
43.44.65 Dello Strologo Dario— Livorno 
30 4.64 Perri Raffaele — . Catanzaro 
4, 9.64 Serra Egidio — . . . Casale 
28. 9.64 Freda Domenico — Bennvento 
19. 3.64 Sabbadini Arnaldo — . 
Mcivosirrà + Frosinone 
4. 5.65 Sega Virginio —. . . Forlì 
5. 4.65 Morgantini Camillo — Novara 
{41.441,67 Marzullo Michele —. Avellino 
28. 3.64 Rossi Giuseppe — . . Roma 
28. 4 64 Aldinio Giuseppe —. Potenza 
27. 5.64 Corbi 4° Antonio — . Sulmona 


1899 
giu. MU 
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dal n. 54 al n. 106 


23. 3.64 Di Giuseppe Pier Camillo — 
4. 6.64 Lieto Salvatore — . 
44, 1.66 Fontana Nicolò — , 
46. 5.64 Moramarco Giacinto — . 


Avellino 
Trapani 
Bari 
2. 964 Pisani Giacomo — . Catanzaro 
28. 5.66 Ottonello Enrico — . Cagliari 


2 9.65 Ricci Vincenzo — Cosenza 
3.44.65 Miletti Michele —. . Avellino 
19.10.68 lannoni Cesare —, Catanzaro 
412. 7.58 Rocchi Camillo — + Milano 


29.40.57 Brugnatelli Eugenio — Milano 
27. 2.59 Ficarra Francesco — Messina 
42.42.55 Ferrante Antonino — . Cefalù 
10. 7.65 De Nobili Eustachio — Napoli 


13. 3.66 Benedettelli Lelio — Roma 
5. 4,69 Fittipaldi Emilio — . . Napoli 
48. 1.66 Marchesi Giulio — , Roma 


29. 7.66 D'Alessandro Felice — Napoli 


23.11.66 Accame Pietro — . Savona 
30.40.65 Pagano Basilio — Salerno 


44. 7.67 Olioli Fasola Giovanni — . 
più Saar Pinerolo 
10.42.65 Stancati Raffaele — . Cosenza 
24.12.65 Giarrizzo Michele — i 
+ +04 + + + Caltanissetta 
30, 9.68 Sandulli Adelchi — Napoli 
45. 9.67 Cacciamali Vincenzo—Bergamo 
4, 4.65 Laurenzana Donatantonio — . 
È ri Benevento 
8. 2.65 Mura Giovanni — Cagliari 
26.41.65 Talarico Giacomo — Catanzaro 
416.11,66 Rondininì Giacomo — Ferrara 
26. 5.65 Demicheli Alberto —, Voghera 
3.468 Novo Salvatore — . Palermo 
29.12.65 Ravaldini Leopoldo — . Forlì 
415.12 66 Contella Michele — , Avellino 
8. 9.66 Alignani Pasquale — . Milano 
45.412,65 Africa Giuseppe — . Reggio C. 
5. 3.68 Rucci Paolo — . , Bari 
47.40.66 Angelico Giacomo — Siracusa 
48. 4.68 Zapparoli Luigi — . Sacile 
12. 3.67 Todeschini Giuseppe — Milano 
413.44.66 La Selva Luigi — . . Foggia 
4. 7.65 Cavaliere Luigi — Salerno 
7. 8.65 Liburdi Baldassare — . Roma 
40. 8,65 Allieri Achille — . 
26. 5.66 Savio Rizzi Angelo — Milano 
20. 9.66 Cataldo Gaetano — . . Nola 
24.42.65 Di Lalla Francesco — Foggia 
8. 5.65 Chiavacci Pietro — . Lucca 
4. 4,65 Magnetta Vincenzo — . Napoli 
4. 6.66 Gay Giuseppe — + Torino 
43. 4.68 Ramrazzi Gio. Battista — Novara 
415. 6.65 D'Elia Gaetano — . . Nola 
6.12 65 Pepe Baldassare — . Foggia 
8.10.66 Matarazzo Costabile- Campagna 


Monza 


dal n. 1©7 al n. 159 


1899 
5. 9.66 Messina Onofrio — . . Napoli 
- Napoli giu. 41 | 24, 4.65 Mariani Michele — . Teramo 
id. |42. 6.69Salvi Adolfo — . . . Torino 
id. |40. 3.67 Panichi Rodolfo — . Firenze 
id. 24.44 69 Del Vicario Giuseppe — Foggia 
id. 4.42.67 Gaibissi Adolfo —. Savona 
id. 25. 4.68 Capparoni Pietro — . Roma 
id. 18. 8.67 Sancassani Ambrogio — Milano 
id. 4. 4.65 Venturoli Francesco — Bologna 
id. 34. 5.67 Corbellini Zuigi © —. Como 
7.44 67 Blundo Giorgio — . Siracusa 
pr 40.44.67 Rigazzi Bmilio — . Torino 
id. 410. 9 66 Grimaldi Tommaso — Napoli 
ia. 8. 2.69 Bruni Domenico — . Taranto 
id 47. 2.66 Maiorano Gabriele — Taranto 
;d 15. 9.66 Balboni Aldo — . + Ferrara 
i d. 5, 4.68 Folli Francesco — , Bologna 
id. 12. 3.68 Rotondo Giuseppe —, Bari 
i d 29. 5.66 Ruscica Gaetano — . Siracusa 
ia. 28. 8.68 Turbil Clemente —. . Torino 
ia. 12, 2.69 Volpi Girolamo — . Bergamo 
id. 46. 5.60 DeAmbrosiis Emidio — Teramo 
î 414, 5.60 Nardacchione Lonato France- 
ja sco —. + Campobasso 
i A. 22.14.57 Fortunato Rosario — Messina 
i 23.40.53 Cinque Raffaele — Castrovill. 
id 25. 8.57 Ugatti (Niviero —. Ferrara 
ia. 8. 5.57 Marinelli Michele Arcangelo — 
id UA Campobasso 
t 416, 4.66 Di-Franca Domenico — Catania 
id 3. 8.67 Basso Pietro — Treviso 
ia. 30 412.66 Alessio Antonio — . . Cuneo 
ia. 28.40.67 Nannini Pio —. Modena 
id 21. 7.66 Boeri Valerio —. . . Massa 
id. 41. 6.66 Ugolini Angelo —. Forlì 
i st 45. 4.66 Guassardo Giuseppe — Genova 
i d. 41.410,66 Larizza Pietro — . Reggio C. 
ia 27. 3.66 Minetti Rinaldo — . Genova 
id 416. 5.66 Guadagno Nicola — . Salerno 
ia, 42.41.65 Tommasone Luigi — Avellino 
id. 45. 2.67 Troisio Vincenzo — . Salerno 
id. 29. 9.66 Mangini Gioacchino — Genova 
a 3. 2.67 Mazzoccone Ferdinando — . 

14, "ZE Chieti 

id. 

id. 
id. 15. 2.65 Damiani Girolamo —. Gaeta 
id. 27. 4.63 Sacra Errico — . Caserta 
id. 7. 4.67 Gagliardi Donato —. Taranto 
id. 13.12.67 Liscia Renato — , . Livorno 
id. 6.14.66 Trafficante Francesco- Girgenti 
id. 27. 5.64 Caruso Corrado — . Palermo 
id. 7. 3.67 Pacilio Ernesto — . . Napoli 
id. 4. 3.59 Vacenri Luigi — . . Bologna 
id. 3. 968 Ranfaldi Antonino — . . . 
id. + + Caltanissetta 


44.11 69 Spediacci Corrado — . 


Siena 
29, 4.69 Sola Ernesto — Torino 
6. 9.68 Quassolo Luigi — . Pinerolo 


dal n. 160 al n. 213 
1901 
19. 5.70 Giammarco Pier Gius ppe — . 
ei ao rele a Sulmona gui, è 

2, 7.69 Grimaldi Arturo — . . Forlì id. 
44.41 68 Nasi Stefano —. . Mondovi id. 
29.40.68 Marini Annibale — . Catanzaro id. 
4.42.57 Lojacono Pietro — Catanzaro id. 
48.11.66 Barbagallo Mario. — Catania id. 
6. 6,56 Russi Salvatore — . . Lecce id. 
47 10.58 Forzani Lusgi — . Mondovì id. 
26. 4.61 Parmigiani Francesco — Arezzo id. 
29. 7.61 Sarra Raffaele — . Taranto id. 
34.410,54 Gianni Francesco —. . Cefalù id, 
3.12.62 Speciale Gaetano — . Palermo id. 
46. 4,58 Passeri Biagio — —. Putenza id. 
45, 4.59 Amaturo Francesco — Salerno id. 
16. 9.53 Ferro Florindo — . . Napoli id. 
4. 5,55 Cirelli Filippo — . . Ferrara id. 
5.40.58 Carlevaris Giuseppe — Cuneo id, 
4. 6.59 Bagnoli Achitle — . Barletta id. 
28. 7.67 Rocca Celso — . . . . Lodi id. 
4, 4 69 Mastrangelo Marco — Avellino id. 
30, 6.69 Castagneri Gio. Battista —. . 

dè ila RISO, Di 
34.40.67 Moltisanti Carmelo — Siraensa hl. 
IS. 6.65 Cerquetti Giuseppe — Macerata id. 
13.44.66 Bosi Carlo — . . ., . .Forlì id. 
3, 8,67 Lagorio Muurizio — . Savona id. 
24. 3.67 Cacozza Francesco — Catanzaro id. 
9. 9.67 Magnavacchi Paolo — Reggio E. id. 
14.11.67 Renda Antonio —. Catanzaro id. 
19. 9.67 Spadacci Giuseppe — . Siena id. 
7.14.67 Argento Giuseppe — Girgenti id, 
2. 7.67 Massarotto Ernesto — Savona id. 
{4. 7.66 Muggio Riccardo — . Torino id. 
42. 3.58 Giovinazzo Giuseppe—Reggio C. id. 


24. 3.69 Debellis Eustacchio — . Bari giu. 2 
27.44.69 Perchinunno Vincenzo —Foggia id. 
47. 6.59 Filippi Giacomo — . Savona id. 
24, 4.59 larossi Gennaro — Benevento id. 
16, 9.69 Sandriai Umberto — . Sacile id. 
45, 269 De Gaetani Luigi — , Messina id 
25.10.69 Cacciatore Adolfo — . Lecce id. 
2. 6.69 Cutore Gaetano — . Catania id. 
7. 6.69 Marino Salvatore—Caltanissetta id. 
{11.10.69 Valdameri Ansano —. Milano id. 
4. 6.68 Portigliotti Stefano — Vercelli id. 
4. 3.69 Meschinelli Comino — Vicenza id. 
2. 7.68 Melzi Urbano —. . . Milano id 
29. 4.68 Bartolotta Antonino — Cefalù id. 
10, 3,69 Tecce Nicola — . . Barletla id. 
9.12.68 Valenti Carmelo — . Catania id, 
412. 9 69 Zanna Giuseppe — . Monza id. 
5.40 68 Sotis Ermete— . . . Gaeta id. 
22.42 69 Gallo de Tommasi Gennaro — 

du de e sa la dt #SIAPOI id. 
30. 1.68 Mazza Alessandro, O, ®© *-* 

sie sie ee Foggia id. 
20.411,68 Candela Rocco — Castrovillari id. 


84 (Segue) UFFICIALI DI RISERVA - TENENTI MEDICI 


dal n, ®84 al n. 864 


412. 7 68 Corazza Giovanni — . Arezzo 
5.42 69 Ramella Pietro —. . Milano 
9.12.67 Cucca Sebastiano, O O, ® ">", 

Wi .. e ars e è SASSATE 
1. 8 69 Bellinzona Carlo — . . Pavia 
48. 4 68 Marino Ciro — . . . Chieti 
46. 8.67 Macaluso Michelangelo — 

al Cata sai e di a ORION 
4, 868 Scopinaro Maffaele — Chieti 
8. 3.67 Cassini /lalico —. . Sacile 


lia 669 Giganti Enrico Vittorio — . 


liete) i rali e @rrontti 
23 8,69 Ruggieri Giuseppe — Barletta 
28 11.69 Fundarò Paolo —. . Trapani 
3. 35.68 Chierichetti Angelo — Milano 
30, 6 68 Morì Umberto — . Reggio E. 
15. 7,68 Caccuri Qomenico — Caserta 
7. 6.67 Bonelli Francesco —. Avellino 
43, 8.68 Barila Dom. Ant. — Reggio C. 
20, 9.67 Viana Giuseppe —. . Novara 
27. 6.69 Pozzani Ettore — . . Verona 
28. 5.6$ Lo Giudice Paolo, ® *# — 

salon 4 at GAD 
7.40.64 Guastalierro Vincenzo — Nola 
21, 4,69 Gianantoni Pompeo — Ancona 


48. 4.62 Chiappori Pasquale — Genova 
20. 9.70 Nicolosi Gaefano . . Catania 
22.44.69 Giordano Yommaso —, Napoli 
6. 9.70 Sigurta Gio. Battista , Milano 
12. 9.70 Tabucchi Virgilio. . Livorno 
2 9.69 Del Torre Adelardo — Milano 
43. 6.68 Concetti Geremia — Ascoli P. 
45 {4 70 Mascitelli Gugliemo — Sulmona 
410. 7.70 Amprimo Ernesto . . Casale 


44.41.69 Rellati Angelo — . . Venezia 


28. 260 Pistono Remo — . . Vercelli 
47.10.70 Rossetti Luigi — . ., Torino 
26. 8.70 Chiesa - Abbiati Antonio — 
ale deste Di VARIO 

26. 9.69 Pispico Giovanni — . Lecce 
341.70 Rivera Giuseppe — . Genova 
44. 3.69 De Giulio Pasquale —. . Nola 
28. 6.70 Caputo Gustavo — . . Lecce 
18. 8.70 Arangino Luigi — . . Cagliari 
20. 270 Bochicchio Antonio — . Lecce 
5. 6.70 Vitale Raffaele —, . Reggio C 
4. 8.69 Torregziani Amedeo — Perugia 
7.12.69 Catani Leopoldo — . Livorno 
4. 8.70 Grande Antonino — , Siracusa 
19, 7.69 Licciardi Margaritino — . . 
91 SR via att ano. LR, ‘SITACNRE 

18. 6.69 lannielli Francescantonio — . 
SER RE Potenza 

. 7.66 Plazza Gerardo — . . Napoli 
, 8.66 Messina Giuseppe — . Napoli 
. 2.70 Chirivino Vincenzo — . Napoli 
9.44.70 Bellinvia Carmelo —. Messina 
48, 4.70 Magnani Camillo —. . Torino 


au 


1902 
giu. 2 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


il, 
id. 
id. 


id, 
id, 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
giu, 6 
id. 


Id, 
id. 


mar. 49 
id. 
giu. 4 


id. 


id. 
id. 
ott. 29 
id. 
id. 
id. 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA - TENENTI RK SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. 865 al n. 396 


48 11.69 Rabitti Augusto — . Mantova 
4, 3.59 De Seta Demetrio — (Cosenza 
22. 763 Camerino Nicola — Napoli 
27. 6.69 Guadagno Paolo — . Salerno 


28. 4.70 Miranda Michelangelo — . . 
O Frosinone 
25.44.70 Pertini Luigi —. Torino 
43, 4.70 De Blasi Francesco — Trapani 
41. 669 de Lutiis Eduardo — Nola 
410. 7.70 Naccarato Giovanni — Cosenza 
415, 3.70 Mazza Giuseppe — . Catanzaro 
416. 4.70 Caricoti Vincenzo — Napoli 
3.40.69 Licitra Giorgio — . Siracusa 


1903 
ott. 29 
1904 
mag. 22 
id. 
di, 


mar. 44 
id. 
id. 
id. 

lug. 9 
id. 
id. 
id, 


dal n. ®97 al n. 285 


4.41.69 D'Ambrosio Francesco — . . 
+ + Caserta 


3.10.70 Gentili Gismondo — dis. Roma 
49.14.55 Fioravanti Carlo — . . Siena 
43.40.69 Rinaldi Camillo — . Roma 
30. 6.70 Ferrari Paolo — . Milano 

4. 4.70 Colletti Giusto — Siracusa 
19.42.67 De Cristofano Ferdinando — 

+ . Salerno 

17.42.69 Spoto Giacomo. — . Girgenti 

23.41.70 Genesosi Oreste — , Massa 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. f al n.3 
29. 3.63 Marzari Giovanni — . Padova 
#3. 3.65 Cuccorullo Samuele — . Nola 


30. 8.67 De Cesare Liborio — Salerno 


1890 
giu. 19 
1892 
lug. di 
1893 
lug. 4 


dal n. 4 al n. 6 


24. 7.62 Martini Gio, Battista — Cuneo 


19, 7.70 De Gennaro Pasquale — Nula 
6. 9.69 Genco Mariano — Trapani 


1905 


lug. 9 


1907 


mar, % 


1908 


apr. 3 
1910 
mar. 34 


19181 
apr. 2 


1895 
ago. di 
1896 


gio. 44 
id, 


UFFICIALI MEDICI CHE CONSERVANO IL GRADO E L’UNIFORME 


MAGGIORI GENERALI 


dal u. tal n. ® 


dal n.3aln. > 


18995 
1993 8. 9.33 Dainelli lic all Ci, se 
27.42.34 Santanera Giovanni, C & 6 U $: * - lug. 4 
0,3 see . . lug. 47 18996 
23. 4,32 Saggini Francesco, C_& C_& 
1893 Or MED i AI 
46.14.33 Rufla Luigi, € ®, GU di, Ri O; 23. 2.33 Montanari Luigi, U & GU +6, 
Ue... id. eee died 
COLONNELLI 
dol n, gt aln 13 dal n. 14 al n. 26 
1993 : : È 18997 
{4, 8,32 Pastorello Giiampe, ® C@, 38. 3-90 Astentano: Gin. Pallitio, 1° 
Ung, 0... giu. 8 
LAV. ai «lug. 47 
18998 
1894 | 3. 4.37 Vicoli Filippo, ®& «:, 5 ®, sk mar. 410 
5.40.33 Giordano Giulio, ®.F:, . Ott. 34 | 42, 9.39 Guerriero Francesco, ®&, Ud, 


4. 4,37 Sappa Domen., ® Cig, *", B dic. 44 

1995 

{4, 8.34 Paris Andrea, @Us:, 5 “,M. mar. 7 
240.25 Arri Enrico, @U::50 0, 


O e, Sé ‘0-10 0008, Fi . mar, 42 
7. 2.35 Radaelli Pericle, ° UES, 
eo è è . lug. 4 
18996 
9. 5.37 Pretti Carlo, U®C Eb dè, 
queen. ». + + Ren. 46 
{4, 4.36 Barrocchino Carlo, &U i e, 
® id. 
40, 4.37 Cavigioli ‘Amedeo, & c sîi È 
tO. id. 
24. 6.37 Pisano Gio. Battista, ® c di Di 
sarta De. K lug. 2 
47.42.33 Guida Salvatore, U ® ‘e mè, 
SR: 3 id. 
7.42 38 Panara Panfilo. UBCE, su n, 
Dl. s ott. 48 


4. 7.38 Carasso Giavasini, #c * 3 ‘o. 
SO ava ae 


ONION DIE e a, LU 
19. 937 Monti Roberto, ® U sg: 90 <0-# 
MARS Ra na pl Mi 
7.40 Libroia Luigi, ® DB, x “ 
16. 3.44 Carabba Raffaele, & C ® &, 
AR a une DAR € 
24, 9,34 Calderini Ferdinando, &U:5: 


d O, see: giu. 41 
1900 

2.41.39 Calvieri Giulio, & U :Sì, 50 #7, 
giu. 3 


3. 8.39 Mosei Francesco, * ci da, ‘4% (ef 
xD". e 00. ld 


1901 

23. 9.50 Gottardi Zuini, ® P o. * sot 
“O0"" 0... gin. 6 
1903 
48 9.44 Forti Giusepyr, =, % ”,B mag. 4 
1904 
45. 8,452 BarulTaldi Liborio, & ®, e . ott. 3I 
1905 


6. 3.53 Semplici Ottanto, &*®, ® marti 


TENENTI COLUNNELLI 


nt 
fissa 
28.42.32 Marini nol. Francesco, ® US 
Sip: SE: SI, sii, 4 


n. 
189894 
15.14.32 Violini Marco, & U LO 000 


, ge 10 40 0 . giu, 29 


(Segue) UFFICIALI CHE CONSERVANO IL 


GRADO E L'UNIFORME - CORPO SANIT, 87 


dal n. 3 al n. 28 
1890 


dal n. 913 aln. 38 
1903 


13.12.38 Muzzioli Druso, a, 5] ® #7. mar, 19 


6% Se civile noe È $,%* "mae. 91 | 29- 1.62 Bartalini Amilio.gb si, s€ #3 id. 

3 è 8. 6.42 Giglio Gioacchino, $:, %?, ke id. 

1993 | 8.443 Biamonte Achille, i, 4, id. 

4.12.28 Grossi Filippo, & U «:, % “. dic. 17|147, 2.43 Decaroli Amilio, :,%". . . id 
1995 | 22. 3.43 Pelosini Francesco sd: è W. id. 

9.12.28 Serrati Giovanni, & ©, sé + 13. 5.43 Crespi Cesare, ss, SC ?* id. 

TL e Meo . mar. 42 | 29. 8.43 Barone Donato, &, id. 
1896: 6. Lis landolo Luigi, & il 
n o de 47, 9.54 Magini Anlonio, Ba. ae id. 
44. 5.52 Adelasio Federico 8», Sf *, «fa ott. 48 | ‘34916 Quaranta Zueiano, e, 0 ® id 
1900 | 8. 145 Toni Raffaele, a, . . id. 
48, 5.37 Piccinini Ettore, U «3:, > 99-44, gin. 3) 25. 8.38 Ricca Antonio iS, 9 e se so ciu. 4 
6.42.38 Di Domenico Nicola, 8: è . id. | 4.40.29 Rovati Francesco, sd: 5,507 id. 
1901 | 8 3.40 Komano friuseppe, >, id. 
30. 6.42 Boschetti Eugenio, +5, > *. gio. 6 SOMMO: ERE VARA RO e id 
1902 | 29, 445 Vita Pietro, ® . . o W& 
6.42.63 Borgi Giovanni, 5: O, % *. . gin. 2] 30, 3.45 Alessandri Carlo, &e id. 
1903 27. 5.42 Lupetto Fiorenzo, &, :î:, 3. ott. 29 
8. 3.40 Lombardo Antonio, ® C &, 1905 
se 00-01 10, a . mar. 19] 3.41.52 Vanazzi Antonio, & +: $ +,® lug. 2 
85. 8.39 Citanna Per dinando, 0 0,3 * 10908 
Morlli l és di 18, 8.43 Coradeschi Scipione, 58 ®* , apr. 2 
MAGGIORI 
dal n. al n. 19 dal n, 20 al n. 39 
188$6 19893 
43.42.35 Gauberti Ginvanni, ® >, s€ * luz. 4|29 925 Angrisani Giovanni die. 47 
2. 4.35 Serugchi Augusto, Bi, 58 #* # . nov. dé | 20. 4.43 Chiari Nicola ma 0, È id. 
1987 1994 
8. 1.38 Perillo Francesco, ®, U 26. 7.45 Tufano Gaetano, ott. 4 
SR, è a 0 CI 18995 
1891 |20. 6.34 Verduzio Vincenzo, =:, s€ #. mar. 12 

5. 3.34 Pougi Marco, Hi, 4 . . . nov, 2| 7. 8.36 Foggetta Giuseppe, &, % "* id. 

5.14.31 Roma Ferdinando, Ha, S * . id. 20. 9.30 Frerejean-Jolibois Michele: 3, 

24.14.35 Maiocshi Tisi Terzo, Pi. id. RE e dep DE 

21. 4.36 Campoli Alessand, :3:, 90 ®# «id. 

1892 41. 7.33 Asquini Enrico, 5 ® r id. 

9. 3.37 ar Luigi, 5 O, 9. 2.32 Bertini Oreste, 5, seme. il 
“A. sr e . max. 26 | 18, 9.34 Zambrini Antonio, 3, 3% * 

3. 41.36 Rossi Federico AO, I di o Voci 
30. 4.37 Vicentini Eugenio, Bs, se wu id. 19, 4.27 Gerbino-Promis Luigi, , 5 ® id. 
29. 3.33 Damele Pietro, &, % #. . . luz. 9 | 46.44.35 Sangiorgio Placido Inz. 42 
40. 5.33 D'Antona Gieppe, Gil o, se 1897 

MR Pre usi pri SUE i sù 
30. 8.35 D'Onofrio Domenico, &, 5 © Ing, 19 | 13-43 pen e ‘gig LI 
1893 1898 

8. 6.43 Buccino Gabriele. s mar. 9| 3. 7 42 Ottolenghi ans 0, 

pa 8.34 Riga Marino . . . È 6, Bb GIO . mar. 10 
7. 8.24 Pollè Aurelio, Bs, sé do . + + die, 4745. 3.53 Curzi Decio, 8. & Ba. id. 

4. 8.26 Sarno Vincenzo, 3: &, 96 #"* id. 8. 8.41 Pasqualigo Pellegrino, Wi, seu *. id. 
43, 7,34 Satta Giuseppe, :, s0 © # . id. 29. 6.40 Smurra Pietro . è id. 
23. 8.34 Crudeli Giulio, ® 3: O, % 42. 9.42 Petrilli Raffaele, S1. P id. 

Mes, sani e id. 4. 6.44 Broglio Enrico, + +, 9% 9. id. 
3. 1.34 Tagliero Bernardo, B:, se #* id. 15. 4.42 Corona Augusto, i, id. 


88 (Segue) UFFICIALI CHE CONSERVANO IL GRADO E L'ONIFORME - CORPO SANIT. 
dal n. 40 al n. 45 ispa dal n. 46 al n. 30 
us 1899 
{4.45 Grillo Filippo, e, 9 “a. inar. 40 45. 4.66 Capuano Emilio . . . . + giu. 4 
. 3,46 lanigro Alfonso, = . . + . id. |a2. 4.46 Generali Francesco . . . . id. 
840 Guaitoli Cesare . . .. +. id 1903 
1899 | 48.42 40 Batolo Luigi, «5 &, & . . .mar. 9 
42. {54 Pandolli Gaetano, «$ . . . . giu. 41] 4.15.43 Maccanti Giovanni, s: % *. . ott. 29 
19, 2.45 Bonito Giosué . . ». . . + id. | 45.41.43 Porlezza Luigi, XY ® . . . . id. 


Rea 


CAPITANI 
dal n, 1 al n. 16 dal n. #7 al n. 87 

18976 EISOI 

2.434 Cosimato (Giuseppe, =, st “ ? mag. 2 9, ia 
410. 3,62 Casaburi Francesco, È, $6*. nov. 2 

1881 ct ra 
43. 2.29 Nizzoli Achille, i 58 ® #4 —. mag. 42 1893 
30.40.28 Nardone Carlo, & . . +. . . 1 |244257 Ghilarducci Francesco . . . ott. 29 
2. 3.34 Di Benedetto Settimio . . . il. 6. 7.20 Carparelli Giuseppe . . . . dic. 47 
2BII7TUCCEBYUNO ... i e e id. 9. 5.36 Irace Gabriele, V #® . ... id. 

1882 
49. 4.48 D'Aversa Giuseppe, . . . . gen 8 1858S 
46.12.29 Massei pre SCRITTE n z 2. 8.45 Familiari Giovanni. . . . . mar. 40 
30. 3.37 Liguori Vincenzo . . . . . die. 

189895 1899 
4. 4,49 Sortino Salvatore,  —. . . apr. 13] 26, 2.48 Armandi Carlo + «+ + gio, Ad 

1886 1903 
4. 7.35 Faelli Narciso, 5:90 * . . .dic. 40 


id 25, 6.63 Tortora Giovanni, ©". . . die. 20 


1887 1904 
29. 4.40 Basso Giuseppe, X #. . . . feb. 20/441, 4.58 Ghetti Pellegrino. . . . +. +. mag. 22 
PSSO | 19.41.56 Perrone Giuseppe . . . . . ott. 3 


2. 4.37 Vecchi Francesco, 5% *. 


23. 6.40 Audenino Alberto . . . . . mar. 40] 39, 4,68 Monis Placido . nes de i 
25. 5.34 Quaranta Agostino . . . . . die. 45 
9.41.45 Zambellì Pietro, ® . . . id. 1906 
ti 2.42 Vergani Giovanni, % *. . . id. 3. 4.58 Masella Rocco, & . +... ot 4 
TENENTI 
dal n, £ al n. 19 dal n. 18 al n. 39 

189889 1902 

24. 2,39 Ronci Livîo. . . . . . + . fdie: 9 4.9,69Cestari Nicola. . . . . . .giu 2 


18995 |25 3.69 Gioffredi Carlo . . .... id 
mar. 2 | 5. 9.75 Bellisari Gaetano . ... . id 
ASS | 8870 Piazza Camillo |... .., id 
28.11.69 Di Gregorio Vincenzo. . . . mar. 10|48.4.69Uras Umberto... . .... id 

18999 | 7.11.69 Curti Michele. . ..... id. 
27. 9.69 Roberti Quintino . . . . giu. 41]|29, 6.69 Manna Salvafore. . . . . . id. 
2. 8.50 Vecchi Alfonso . . . ... id. 18. 2.69 Mussi Giuseppe . . . . .. id 

1900 | 19.10.69 Calderara Gaspare. . . . + id. 
8.11.69 Minervini Raffaele. . . . . giu. 3|44.42.69Gargiulo Antonino . . . . + id. 
3 669 Mannino Ferdinando . . . +. id {1 4.69 Messina Filippo . . . . . + id. 


3. 7.49 Catucci Paolo. 


1901 | 25. 169 Borin Giacomo . . . . . id. 
810,68 Santini Ubaldo . . . .. .giu. 6|30 569 Di Nola Gennaro è». . . . id. 
22. 4.69 Brilli Lorenzo. . . . ... id. SI. 2.69 Cali Giuseppe . . . .. + id. 
26 4.69 Catinari Filiberto . . . . . id. 5. 5.69 Vicenzoni Giuseppe. . . . . id. 
13. 4.69 Tomaselli Antonio. . . .. id. 2. 5694Arcari Guido . ...... id. 
34. 8.69 Sorrentino Federico . . . . id. 28. 769 Mare Vincenzo . . . ... id. 
44,569 Pnone Giuseppe |...» id. 4 7.69Ebner Martino . ., +... . ;l, 
30. 8.69 Zambler Adelchi. . . . .. id 48. 7.69 Chiodera Luigi . ..... id 
26. 8.69 Rossi Giuseppe . . . ...° id 27. 7.69 Consigli Giovanni . . . .. ib 


24. 969 Carbognin Attilio . . . .. id. 45. 7 69 Malpieri Giov. Batlista . . . id. 
4. 4.70 Donetti Edoardo. . . +. +. id 18. 2.20 Rossi Pielro. . . +. + + + + id 


(Segue) UFPICIALI CHE CONSERVANO IL GRADO E L'UNIFORME — CORPO SANITARIO so 


dal n. 40 1l n. 7® dal n. 33 al n, 10R 
1902 1903 
24. 4.70 De Mauro Alessandro . + +. + giu. 2] 43.40.69 Giuppoin Emilio. 4 alate: 
12. 3,70 Ravazza Vittorio. . + . + + id. |44. 2,70 Cimmino Raffaele. ar: id. 
29. 5.70 Blancato Mauro . . + + + + dd. |49, 670Adragna Alberto. . . ...° id. 


6. 5670 Roccavilla Stefano . + . + + 19. |a3, g70Grossetti Pietro. < . . È a? 
7.9.70 Oreini Giuseppe. . - . . °° id 


1903 
15. 5.69 Elmo Giovanni . . . . . mag. 22 
4. 5,70 Pulverenti Gregorio. . . . + mar. 4929. 7.69 Gallo Eugenio. 


4. 4.69 Scornavacca Giuseppe. . . » giù. 4|43,9.69Angiulli Gustavo. . . . . . id. 
26. 4.69 Morello Bartotomeo . . . . id. 2. 4.70 Gravina Emanuele . e 
8. 3.69 Pizzini Pompeo . . . . . . id. a, 3.70 Bargioni Carlo. . . . ... id. 

36.12.69 Galfano Rosario. . . . +. id. 6.14.70 Ghieppa Natale... ... id 

8.41.69 Gallo Nicola . . . . . . +. id. 

26.41.69 Virga Salvatore. . . . . . id. 1905 
24.42.69 Tatulli Pantaleone. . . . . id. 4, 6,69 Garibaldo Lorenzo. . . . . mar, Il 
2.13.69 Lasagna Pietro . . . . + + id. |23.41.69Cicchella Pietro. . . . . . id. 

27. 3.69 Rafflo Davide. . . . . . . id. |4241.69Pepe Francesco. . . . . . id. 

40. 4 69 Astuto Carmelo. . . . . + id 25. 3.70 Porcelli Annunziato. . +... id. 

47. 5.69 Romano Raffaele . .... id. 20. 5.70 Marri Oscar. . .. . + +. id 

23. 569 Sarnelli Roberto, . . . . . id. |45.5.70Cabrini Arturo . .. 0. id 

47. 9.69 Giacchi Rodolfo. . . - . + il. 2.44.70 Ferrari Enrico . . . .. > id. 

42.10.69 Giannattasio Domenico . . + id. 48.11.70 Antico Tommaso , A 
45. 4.70 Spica Antonino . . . + + + did. |28.5.70Solari Gio. Battista. . . . . id. 
8.41.70 Procopio Giuseppe . . . . . id. |40. 6.70Garetti Giulio. . . . ... dd 
34. 4.70 Vanacore Vincenzo. . . .. id 45. 6.70 De Monte Giovunni. . . +. id. 
47. 3.70 D'Oria Antonio . . . +... id 5. 4,70 Radice Paolo . . . +... id. 


3, 5.70 Barberio Vincenzo . . . + + id. |4244.70Masacci Benedetto . . . . . id. 
6. 5.70 Nosadini Valentino. . +. . + id. 18. 4.70 Pilli Giusepe . + +...» id. 
44, 6.70 Vianello Cacchide Mario. . . id. 30. 9.70 Samele Ettore . . . .. + id, 


28, 9.70 Lanna Francesco . . . . . id. 18.42.69 Ferrari Ermete . . . . . .lug. 9 
45. 9.70 Cassata Letlerio . . . . . . id. {4.41.70 Daniello Salvature . . . . id. 
26. 8.70 Palmieri Francescopaolo. . . id. 25.41.70 Persico Tommaso . 
2. 8.70 Carano Francesco . . . . » id. 

3. 8.70 Allavena Adolfo. . . . .. id. 

41, 4.69 Saragoni Cesare. . . . . . OUL. 29428. 8.80 Carrara Agostino . . . . + mar. 22 


SOTTOTENENTI 
dal n. ft aln. 5 dal n. @ al n, 10 
1993 1900 
5 5,69 Fontana Virginio . . . . . lug. AM] 6. 9.72 Migliuri Domenico . . . + + lug. ‘99 
1994 1901 
47. 6.70 Gobbi Tancredi . . + + + + lug. 4| 4142.75lodice Nicola, . . . + . + AK LI) 
1895 1903 
47. 4.69 Zorzolli Enrico . . + . + «+ lug. 7|20. 4.77 Vassallo Giovanni . + + » + lug. 27 
18896 1904 
40, 4.69 Pagnozzi Antonio . . . + + giu. 41 |49. 5.69 Aita Salvatore . . . . +. «lug. 4 
1898 19009 


40. 5.70 Carpinello Andrea . . +. + ». lug. 3 {6.12.82 Carullo Domenico . + + + +. lug. 8 


9% 


RIPARTO 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 
FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
(IN ROMA). 


T.G. M, Ferrero di Cavallerleone Luigi (ispettore 
capo). 
M. G M, Sforza Claudio (ispettore). 
M. G. M, Sciumbata Giuseppe (id,). 
M. G. M. Gozzano Francesco tid.). 
Col. M_ Caporaso Luigi (segretario). 
C. F. I. Ponzi Srusmo (ispettore). 
T. C. M. Livi #idolfo (addetto). 
T. C. M. Galli Gion. Womenico (it.). 
M. M. Altobelli Alberto (id.) 
C. M. Clasarini Arturo (id.). 
F. Celli Vincenzo (id.). 
COMANDATI 
C. M. Falcetti Pietro (cav. Padova) (24). 
C. M. Balestra Duilio (osp. Roma). 


DIREZIONE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI SANITA’ MILITARE (IN FIRENZE). 


Gol, M, Morino Wrimenico Ulirettore). 
T. C. M. Testi Francesco (vice direttore) (pro- 
fessore titolare). 
M. M. Marrocco Achille (professore titolare). 
C. M. Valerio Giuseppe lid.). 
C. M. Ferrari-Lelli Francesco, + (il.). 
C. M. Messerotti Giuseppe (id.). 
T. M. Monaco Arturo (assistente ordinario). 
T. M. Gallia Ametio tid.). 
T. M. Giordano Giuseppe (id.). 
T. M. Alfonso Luigi (il.). | 
COMANDATI 
M. Trombetta BIJmondo (Dir. osp. Padova), 
Balla Alberto (osp. Torino) (assistente or, | 
dinario). 
Terra-Abrami Giuseppe (69 fanter 1 (id.) | 
. Corradi Numa (osp. succ. Parma (id.). © 
Magnini Geremia (8 art, fortezza (id.). 
Fabrizi Nicola (lane. Milano) (7) (assist. | 
straordinario) 
Battistini Camillo (2 gran.) (id.). 


Sua 


Î° FADO € 
E KEER EO 


ABBREVIAZIONI. — T. G. M., tenente generale medico — M. G. M., maggior generale me- 
dlico — Col. M., colonnello medico — T. C. M., tenente colonnello medico — M. M., maggiore 
medico — C. M., capitano merlico — T. M., tenente medico — S. T. M. C., sottotenente medico 
ul complemento — C. F. I., chimico farmacista ispettore — C. F. D., chimico farmacista divetiore 
— F.C, farmacista capo. — F., farmacista — F. Comp. farmacista dicomplemento — +4, Alu- 
tante maggiore in 1°. — —, Ajutante maggiore in 2° 


(Segue) NIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, EC. 


MINISTERO DELLA GUERRA 
(IN ROMA). 
Direz, gen, personale ufficiali, 
Divisione 23. 
M. M. della Valle Francesco (capo sezione inca- 
ricato). 
COMANDATI 
C. M, Mendes Guido (cav. Udine). 
T. M. Mafli Giuseppe (osp. Roma). 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE 
(IN ROMA) 
M. M. Falloni Adrodato. 


COMANDATO 


C. M. Casali /uetro (43 art). 


COMANDO DELLA SCUOLA DI GUERRA 
{IN TORINO) 
T. C. M. Re Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
D'ARTIGLIERIA E GENIO \IN TORINO). 
M. M. Farina Giuseppe. 


COMANDO DELL'ACCADEMIA MILITARE 
(IN TORINO). 
M. M. Rossini Tommaso, 
T. M. Saija Paolo. 


COMANDO DELLA SCUOLA MILITARE 
(IN MODENA). 
C. M. Tirelli Elio. 
T. M. Formiggini Manlio. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI FANTERIA (IN PARMA). 


M. M. Longari Modolfo, 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI CAVALLERIA (IN PINEROLO). 
C. M, Resso Eugenio Mario. 
T. M. Oggero Cesare, 


COMANDO DEGLI STABILIMENTI MILITARI 
DI PENA (IN GAETA). 
Iteclusorio (in Gaeta). 
M. M. Gaeta Antonio. 
Carcere militare (in Napoli). 
T. M. Rinaldi Onofrio. 


COLLEGI MILITARI 


C. M. Marini Pio (Roma), 
C. M. Tosti Domenico (Napoli). 


R. POLVERIFICIO SUL LIRI, 
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T. 


LABORATORIO DI PRECISIONE (IN ROMA). 
M. Di Nola Anglo. 


LABORATORIO PIROTECNICO (IN BOLOGNA). 


Ti 


n 


c. 


[e] 


(9 


zip 
dz 


n39 


drzax 


) 


M. De Napoli Antonio. 


COMANDO DEL CORPO INVALIDI 
E VETERANI (IN NAPOLI). 
COMANDATO 
M. Fortunato Carlo fosp. Napoli). 


LEGIONE CARABINIERI CAGLIARI 
M. Cadeddn Alberto. 


LEGIONE CARABINIERI MILANO. 


. M. Messarotti Ginsepre. 


LEGIONE CARABINIERI NAPOLI. 


. M. Scalese Giorgio. 


LEGIONE CARABINIERI PALERMO. 


M. Casapinta Giovanni (disp. min. intern). | 


LEGIONE CARABINIERI ROMA. 
M. Corbi £doayrdn 


LEGIONE CARABINIERI TORINO. 


. M. Lenzi Armando (disp. min inferno). 


LEGIONE ALLIEVI CARABINIERI (IN ROMA) 


, M. Rasili Andrea 
. M. Donati Giuseppe. 


REGGIMENTI DI FANTERIA. 
1 granalieri (in Roma). 


. Ferro-Luzzi Massimiliano. 
. De Berardinis Luigi, 
M. C. Colantoni Domenico, 


2 granatieri (in Roma) 
. Passarella Ug0. 
. Rattistini Camillo (com. sc. appli. san ). 
. MC. Pagliuso Alfonso, 


1 fanteria (in Verona) 


S. T. M. €. Dimartino Nicolò. 


29 


Vola e 
Jdzz 


2 fanteria (in Verona). 
M. Vinci Francesco 
T. M. C. Valdamerì Giuseppe. 

3 fanteria (in Messina), 


. Scalia Rosario. 
. Denaro Antonio, 
. MC Renga Filippo, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


4 fanteria (in Catania). 
C. M. Barbaro Nicolò. 
T. M. Fiumefreddo Vincenzo, 
S. T. M. C. Machi Sebastiano. 

5 fanteria (in Girgenti). 
C. M. Acsardi Mario. 
S. T. M. C. Sanmartino Nicolò, 
S. T. M. C. Sunseri Giuseppe. 

6 fanteria (in Palermo). 
C. M. Crescimone Rosario. 
T. M, Grillo Girulamo, 
S. T. M. C. Castelli Epifanio, 


7 fanteria (in Milano). 


C. M. Marcone Stefano. 
T. M. Rossi Ferruccio, 
S. T. M. C. Benincasa £rnesto. 


8 fanteria (in Milano). 
Ajroldi Luigi. 
aldaroli Francesco. 


(DA 
T. 
Ss. 


M. 
M. 
T. 


9 fanteria (in Bari), 
+ M. Surdi WVomenico. 
. M. Vox Vincenzo. 
T. M. C. Balestrazzi Luigi. 


iO 


10 fanteria (in Bari). 


+ M, Cervellera Donulo. 
. T. M. C. Serio Michele. 
+ T. M. C. Deliso Carlo. 


Mmuaoo 


11 fanteria \in Forli), 


+ M, Rivalta Raffarle. 
T. M. C. Monti Giuseppe. 


12 fanteria (in Cesena). 


va 


C. M. Romano Mnarico. 
S. T. M. C. Gambetti Ruggero. 


13 fanteria (in Aquita). 


. M. Pastorello Liborio. 
T. M. 


va 


14 fanteria (in Foggia). 
. M. Santomauro Ruggero. 
. M. Vitolo Emanuele. 
T. MC. Pellegrino Donatantonio. 
T. M. C. Martone Altilio. 


Q 


nu 


15 fanteria (in Caserta). 


. M, Vespasiano Lomenico, 
. M, Gelorminì Luigi. 
T. M. C. Tatarelli Luigi. 


16 fanteria (in Gaeta) 


VAO 


. M. Zumpetta Giuseppe. 


NAO 


T. MC. Graziano Carmine. 
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[5 
M C Capponazgo del Monte Luigi. 


. M. Oddera Luigi (disp. min, finanze). 


9% (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, 

—ee N E Sap na 
17 fanteria (in Ascoli Piceno). 

C. M. Satta Puletto Salvatore. 

S. T. M. C. Milizia Vincenzo. 


18 fanteria (in Chieti). 
M. 
M. Ritucci-Chinni Agostino, 
T. M. C. Civita Raffaele. 


gaia 


19 fanteria (in Monteleone). 


M. Miraglia Eustacchio. 
T. M. C. Crisera Giuseppe. 


na 


20 fanteria (in Reggio Calabria). 
&. M. Bilotta Vincenzo (disp. min. interno). 
T. M. Pilato Adolfo. 
S. T. M C. Mancini Luigi. 
S. T. M. C. Fera Giuseppe, 


Pi fanteria (in Spezia). 
Franchi Luigi. 
M. C. Torraca Antonio. 
. M. ©. Sabatini Angelo. 


22 fanteria (in Pisa). 


C. M. 
S. T. 
S.T 


C. M 
S. T. M. C, Lepri Giulio. 


COMANDATO 
C. M. Verando Ettore (osp. Verona) 


23 fanteria (in Novara ) 
C. M. Vardeu £fisio. 
S. T. wu. C. 


24 fanteria (in Novara), 


S.T. (MI C. Passera Tancredi. 


25 fanteria (in Piacenza), 
. Ferrari Pietro, 
. M. C. Amoroso Barto.omeo, 
. M. C. Donadeo Viltorio. 


26 fanteria (in Piacenza). 
C. M. Gabri Giuseppe. 
S. T. M. C. Angelillo Alfonso, 
27 fanteria (in Firenze). 
= w Cabibbe Pelice. 
. M. C. De Cesare Vincenzo. 


28 fanteria (in Firenze). 


Filippis Giuseppe Maria 
+ C. Bagarotti Giuseppe, 


ne 
E° 


29 fanferia (in Potenza). 


. Grippo Donatantonto, 
. M. C. Leone Rocco, 


din RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


30 fanteria (in Nocera Inferiore). 

€. M. lacono Francesco 
T. M. Rossi Antonio, 
S. T. M. C. Costagliola Antonio. 

31 fanteria (in Napoli). 
C. M. Massa Goffredo. 
S. T. M. C. Romano Gennaro. 

32 fanteria (in Napoli). 
C. M. Pennetti Cesure. 
S. T. M. C. Araneo Fruncesco 

33 fanteria (in Cuneo). 
C. M. Dellachaà Giuseppe. 
S. T. M. €. Catapano £duardo. 

34 fanteria (in Fossano), 
C. M. 
T. M. Adinolil Salvatore 
S. T. M. C. Stanchi sebastiano. 

35 fanteria (in Bologna). 
C. M. Anza Salvatore. 
S. T. M. C. Piccoli Giovanni. 


36 fanteria (in Modena). 


€. M. Senni-Buratti Ugo. 
T. M. Zepponi Napoleone, 
S. T. M. C. Maugeri Placido. 


37 fanteria (in Alessandria). 


C. M. Perroni Giovanni. 
S. T, M. C. Pellegrino Lorenzo. 
S. T. M. C. Gayno Oreste. 
38 fanteria (in Alessandria). 
C. M. 
S. T. M. C_Gatti Giuseppe. 
S. T. M. C. Talenti Cesare. 


39 fanteria (in Napoli). 


. Soprano Eduardo. 
. Germino Alfredo (isp. min. interno). 
. M. C. D'Alfonso Raffaele. 


usa 
dEz 


40 fanteria (1m Napoli) 


€. M, Borruso Pietro. | 
T. M. Maraulli Alberto. 
S. T. M. C. Maffeu Luigi. 
41 fanteria (in Savona). 
C. M. Lombardo Zeonida. 
S. T. M. C. Baronio Wario. 


42 fanteria (in Genova). | 


C. M. Bernardi Luigi. 
S. T. M. C. Vannelli Enrico. 
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413 fanteria (in Tortona). 
. Arzano Francesco. 
. M. C. Amici Silvio, 


PA 
dz 


14 fanteria (in Novi Ligure). 


. Castoldi Ettore. 
. M. C. Rainusso Bmilio. 


na 
sd 


45 fanteria (in Sassari). 
M 
+ M. C azzena Mossa Pasquale. 
. M. C. Aromando Angelo, 


Cat) 
ds 


16 fanteria (in Cagliari), 


d9 
ze 


. Porri Pietro. 
47 fanteria (in Lecce). 


. De Giorgi Beniamino. 
. M. C. Argentina Gio. Battisti, 


na 
dx 


48 fanteria (in Catanzaro). 


C. M. Cabialbi Antonio, 
STRANGE 


49 fanteria (in Torino). 


. Messineo Giuseppe (disp. min. interno). 
. M. C. Imperiale Cesare, 


fo) 
“e 


50 fanteria (in Torino). 


. Gillone Carlo, 
. M. C. Chiabrera Giorgio, 


[e] 
dx 


51 fanteria (in Perugia). 


Sabellico Urbano (ilisp. min. interno). 
. Luneci Amerigo. 
M. C. Battaglia Gioachino, 


dr 


52 fanteria (in Spoleto), 


. Tentoni Raffaele. 
.M C. Matteucci urico, 
. M. C. Mattoli Corradino, 


muea 
dz 


53 fanteria (in Vercelli). 


pae 


M. 
M. Bocca Tito, 
T. M. C. Bertinetti Marcellina, 


54 fanteria (in Ivrea), 


M. Tesio liuseppe. 
. M. C. 


% 
i 


55 fanterta (in Treviso), 


gua 


M. 
T. M. C. Vernuccio Pietro, 
T. M. €. Fabris Alceste. 


56 fanteria (in Belluno). 


CM. Gilardoni £wrien. 
S. T. M. C. Gallo Arturo, 
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57 fanteria (in Paduva). 
Bedei Maurizio. 
M. C. Siliotti Erminio. 
M. C. Vajola Nazareno, 


C.M. 
S.T. 
ST. 
58 fanteria (in Padova), 
Rizi Luigi. 
. M. C. Russo Domenico. 


va 
dz 


59 fanteria (in Civitavecchia). 


. Sinapi Vincenzo, 
T. M. C. Di Palma Vincenzo. 


nA9 
E 


60 fanteria (in Viterbo). 


S. T. M. C. Marinucci Marino. 


Gi fanteria (in Parma). 


M. Foce Edgardo. 
. M. C. Bourella Alessandro, 


sa 
“i 


62 fanteria (in Parma), 


M. Camboni Francesco, 
T. M. C. Agnoli Vaifro. 
T. M. C. Sambataro Giuseppe. 


PRO 


63 fanteria (in Salerno). 


. Paladino Domen'co, 
. Bonopane Carlo. 
. M. C. Santoro Ammnuele. 


PIO 
der 


64 fanteria (in Salerno), 


. Cafaro Nicola. 
. Domine Michele (disp. min, interno). 
+ M. C. Franco Augusto. 


sap 
dra 


605 fanteria (in Cremona). 


. Paltrinieri Umberto, 
. M. C, Bellotti Roberto, 


[©] 
dx 


66 fanteria (in Reggio Emilia). 


Lit) 


T. M. (. Bertacchi Giuse) pe. 


67 fanteria (in Como). 


. Castelnovi Lodovico. 
. M. C. Cepparulo Giovanni, 
. MC. Pilella Alessandro. 


mao 
dine 


68 fanteria lin Milano). 


. Boltieri Roberto. 
. M. C. Porcelli Ferdinando. 


E 
dz 


69 fanterin (in Rimini). 


. Coppola Nicola (disp. min. interno). 

. Terra-Abrami Giuseppe (com. sc, appl. 
sanità). 

+ M. C. Carile Raffaele, 

«+ M. C. Luzziani Luciano. 


pa_ 99 
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70 fanteria (in Ravenna). 


M. Fiorentini Emilio, 
T, M, C. Tornello Carmelo. 
T. M C. Antoni Luigi. 


71 fanteria (in Venezia). 


. M. Ducceschi Modesto. 
. M. Del Vasto Giuseppe. 
T. M. C. Saccomani Giorgio. 


Yo 


72 fanteria (in Mantova). 
C. M. Demurtas Cornelio. 
T. M. 

78 fanteria (in Bergamo). 


. M. Passamonti Garlano. 
. T. M. C. Casale Giovanni. 


no 


74 fanteria (in Brescia). 


. M. La Cava Ignazio. 
T. M. C. Castagneri Giorgio. 


na 


75 fanteria (in Siracusa), 


C. M. Guzzardi Luigi. 
T. M. Savarino Saverio, 
S. T. M. &. Pivetti Francesco. 


76 fanteria (in Messina). 


| 
| 
| 
| 
M. Casagrandi Glauco, 
T.M. C. 


c. 
Ss. 
77 fanteria (in Bra). 
C. M. Cora Carlo. 
S. T. M. C. Priori Alfonso. 


78 fanteria (in Alba). 


. M., Triulzi Giacinto. 
. T. MC. Castelli Enrico. 


UYU: “=, 


79 fanleria (in Udine) 


. M. Zanuttini Primo. 
T.M.C. Fanelli Vifantonio. 


va 


80 fanteria (in Conegliano), 


M. Scoto Filippo. 
. T. M. C. Vinciprova Antonio, 
. T. M. C. Scarpieri Cesare. 


sura 


81 fanteria (in Roma). 


G. M. Barzotti Vincenzo, 
T. M, Ingravalle Al//redo. 
S. T. M. C. Manconi Michele. 


82 fanteria (in Roma). 


Damiano Nicola, 
Pellegrini Oreste. 


UM; 
T.M 
S. T. M. C. Perretti Cristofaro. 
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83 fanteria (in Pistoia). 


rocacci Arturo. 
+ C. Telese Vincenzo. 
. C. La Torre Agostino. 


wwe 
du 
EE 


84 fanteria (in Firenze). 
C. M. Pignatelli Filippo. 
T.M. to Gastone. 
ST. MC. Terranova Alfio. 

85 fanteria (in Trapani). 
C. M. Santini Federico, 
S. T. M. C. Giglio Roces. 

86 fanteria (in Palermo). 
C. M. La Cascia Salvatore. 
S. T.M. C. Campisi Baldassarre. 

87 fanleria (in Siena). 
. Rugani Luigi. 
. M. C. Rizzo Cornelin, 
88 fanteria (in Livorno). 


M. Samperi Gaetano. 
T. M. De Caris Agostino. 
S. T. M. C. Cionini Giulio. 


89 fanteria (in Genova). 


M. Sanna Atti io. 
. M. C. Canessa Giuseppe. 


Pe 


90 fanteria (in Genova), 


» M. Faraggiana Francesco. 
+ T. M. C. Basso Erasmo. 
+ T. M. C. Palumbo Vincenzo. 


PIO 


91 fanteria (in Torino). 


M. Boggio Lera Gabriele. 
+ M. Bacchialoni Adolfo, 
. T. M. C. Basso Gio, Butta. 


MID 


92 fanteria (in Torino). 


C. M. Paschetto Ferdinando. 
T. M. Freni Sterrantino Santo. 
S. T. M. C. Bertoldi Amilcare, 


93 fanteria (in Ancona). 


C. M. Molisani Alfredo. 
T. M. Lovaglio Rocco. 
S. T. M. C. Rosica Atfredo. 


94 fanteria (in Fano). 


. Sagnotti Augusto, 
+ M. C. Cavallari Augusto, 


40) (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, 


REGGIMENTI DI BERSAGLIERI. 


1 bersaglieri (in San Remo) 
C. M. Macchia Ernesto, 
T, M. Pellegrini Pellegrino. 
2 bersaglieri (in Roma). 
C. M. Cerafogli Tullio. 
T M. Feliciangeli Guido. 
3 bersaglieri (in Livorno). 


Pierucci Goffredo. 
. Demurtas Amerigo. 
. Tangheroni Dante, 


339 
zz 


4 bersaglieri (in Torino). 
C. M. Dabbene Filippo. 
T. M. Demedio Arturo. 

5 bersaglieri (in Ancona). 


Picone Bartolomen, 
. M. C. Narcisi Ettore. 
+ M. C. Salvatore Luigi. 


pour 
dix 


6 bersaglieri (in Bologna). 


. Ugolini Giuseppe. 
. Castorina Giuseppe. 
. M. €. Rellini Guido. 


gap 
dra 


7 bersaglieri (in Brescia). 


Wa 


. M, Serio Vito. 
T. M. €. Danerì Giuseppe, 


8 bersaglieri (in Palermo). 


+. Piazza Beniamino, 
. D'Accardo Salvatore (disp. min. interno). 
M. GC. Bartolone Gioacchino, 


map 
dea 


9 bersaglieri (in Asti). 
C. M. Magnaghi Guido, 
S. T. M. C. 
10 bersaglieri (in Verona). 
C. M. Gherardi (io. Battista, 
S. T. M. C. Scotti di Uccio Vumenico. 


11 bersaglieri (in Napoli). 


C. M. La Grotteria Pasquale. 
T. M. Indelicato Giuseppe, 
12 bersaglieri (in Milano). 


0. M. Castigliola Ortando. 
S. T. M. C. Lentini Diego, 


(Segne) hIFANTO DEGLI UPPICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


REGGIMENTI ALPINI. 


1 alpini lin Mondavi). 
. M. Baudizzone Gioranni. 
. M. Sferrazzo Filadelfo. 
M. 


dio 


2 alpini (in Cuneo). 


. M. Borsarelli Giovanni, 
. M. Sordi Giuseppe. 

T. M. Molino Carto. 

T. M., Sesto Antonini. 


3 alpini (in Torino). 
C. M. Marengo Lorenzo. 
T, M. Buscaglino Augusto. 
T. M. Rasero Riccardo 
T. M. Azzaro Giuseppe. 


4 alpini (in Ivrea). 
. M. Bracco Giacomi, 


. M. Giambi Luigi. 
. M. Mazzoccone Can illo. 


dio 


5 alpini (in Milano). 
C. M. Sarto Vittorio. 
T. M. Salem Alessandro (disp. min, interno). 
T. M. Tenaglia Giuseppe. 
T. M. Schifani Vincenzo. 
‘6 alpini (in Verona) 


C. M., Pavia Caliman 
T. M. Pellegrini Francesco. 
T. M. Franco Vincenzo, 


7 alpini (in Conegliano). 


C. M. 
T. M. Granata Saverio. 
T. M. Viggiano Alfredo, 
8 alpini (fa Udine). 


C. M. Rostagno Carlo. 
T. M. Profeta Liborio. 
T. M. Romanucci Francesco. 


REGGIMENTI DI CAVALLERIA. 


Nizza cav. (1) (in Milano). 
C. M. 
T. M. Corti Luigi. 
S. T. M. C. Alagna Hwilio, 
Piemonte Reale cav, (2) (in Roma). 


C. M. Ronga Vincenzo, 
T. M. Ariola Zuca, 


Savoia cav. (3) (in Savigliano). 


C. M. Tedde Giuseppe, 
T. M. Valente Gioacchino, 


4102 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, 


Genova cav. (4) (in Padova). 


C. M. 
S. T. M. C. Biltolo Bon Dunato. 
S. T. M. C, Curtotti Donato, 


Lancieri di Novara (5) (in Treviso). 


M. 
M. Bertelli Enrico. 
. T. M. C. Conti Luigi. 


nio 


Lancieri di Aosta (6) (in Ferrara). 
C. M. di Lallo Carmine, 
T. M. Gaggia Amilio, 
Lancieri di Milano (7) (in Pordenone). | 


C. M Mattia Michele, 
T. M. Fabrizi /Nicola (com, sc. appl. san.). ì 
T. M. Massaro Gio. Battista. 


Lancieri di Montebello (8) (in Parma). | 


. M. Napolitani Melchiorre. | 
. M. Graziola Gerardo. 


“a 


Lancieri di Firenze (9) (in Roma). 

C. M. De Maria Nicolò, 
rl. M. 
Lancieri di Vittorio Eman, I1(10) (in Vicenza) 
C. M. 
T. M. Grosso Vittorio, 
S. T. M. C. Dal Collo Augusto. 

Cavallegg, di Foggia (11) (in Napoli), 


C. M Sebastianelli Gian Giuseppe, 
T, M. Magliulo Luigi, 


Cavallegg. di Saluzzo (12) (in Palmanova). 
C. M. Grillo Ettore. 
T. M. D'Agostino Francesco. 

Cavallegg. di Monferrato (13) (in Lodi). | 

C. M. 
S. T. M. C. Bellazzi Lnigi. 

Cavallegg, di Alessandria (14) (in Lueca). 
(. M. Mancinelli Annibale, 
T. M. Fusi Pietro. 

Caratlegg. di Lodi (15) (in Aversa). 


. M. Cerza Francesco, 
. M. di Paolo Emilio, 


za 


Cavallegg. di Lucen (16) (in Saluzzo). 
C. M. De Angrlis Gustavo 
T. M. 
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Cavallegg. di Caserta (17) (in Faenza). 
C. M. Cottafava Enrico. 
T. M. Porcara /sidoro. 

Cavallegg. di Piacenza (18) {in Caserta). 
C. M. Barile Felice (disp. min. interno). 
T. M. Terenzio Anselmo. 

Cavalleggeri Guide (19) (in Voghera). 
C. M. è 
T. M. Scarzella Michele. 
S. T. M. C. Cogolli Luigi. 

Cavallegg. di Roma (20) (in Milano). 

C. M. Maglioli Antonio, 
T. M. Polosa Vincenzo. 

Cavallegg. di Padova (21) (in Verona). 
C. M. Falcetti Piero (com. isp. san. mil.). 
T. M. Pomini Guido. 
T. M. Perilli Giovanni. 

Cavallegg. di Catania (22) (in Torino). 
C. M. Catini Alpinolo. 
T. M. Pettiti Pasquale. 

Cavalleggeri Umberto | (23) 
(in SM Capua Vetere). 


C. M. D'Elia Antonio, 
T. M. Bracco £a0ardo, 


Cavallegg. di Vicenza (24) (in Udine). 
C. M. Olivari Pietro, 
T. M. de Simone Giuseppe. 
Lancieri di Mantova (25) (in Bologna), 
U. M. Righi Alberto. 
T. M. Riccò Ettore. 
Lancieri di Vercelli (26) in Vercelli. 
C. M. Ghidoli Enrico. 
T, M. Costa Fausto (disp. min. interno). 
T. M. Muratori Carlo Felice. 
Cavalleggeri di Aquila (27) (in Brescia). 
C. M. Frigieri Gioranni. 
T. M. Zappala Giacomo. 
Cavalleggeri di Treviso (28) (in Firenze). 
C. M De Stephanis Giuseppe. 
T. M. Falchi Luigino (com. batt. spec. genio). 


Cavalleggeri di Udine (29) (in .Vola). 


C. M. Mendes (uido (com. min. guerra). 
C. M Papale Raniero («lisp. min. interno). 
T. M de Porcellinis Carlo. 
S. T. M. C. Romani Pietro, 
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i ln mt in 
REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA CAMPAGNA 
1arliglieria da camgagna (în Foligno). 


M. Bastianelli Umberto. 
. M. Modestini Paolo. 


2° 


2 artiglieria da campagna (in Pesaro). 


. M. Giuffrida Luigi. 
. M. Brano Francesco 


ae 


3 artiglieria da campagna (in Lologna). 


(. M. Stefano Umberto. 
T. M. Cucinotta Eugenio. 


4 artiglieria du campagna (in Cremona), 
(6. M. Columba Cesare. 
T. M. Citelli Alessandro (disp. min. interno). 
5 artiglieria da campagna (in Venaria R.). 
GC. M. Sireci Giuseppe. 
T. M. Matucci Giuseppe. 
6 artiglieria da campagna (in Vigevano). 


. Me 
. M, Grill Vincenzo. 


sa 


7 arliglieria da campagna (in Pisa). 


. M. Nardini Giulio. 
. M. Scibetta Gaetano (disp. min. interno). 


“ao 


GOMANDATO 
C. M. Pennetta Mario (03p. Ravenna). 


8 artiglieria da cn mpagna {in Verona). 


de 


M. 
M. Tosi Riccardo. 


9 artiglieria da campagna (in Pavia). 


«Me 
. M. Gozzi Celestino, 


lai) 


10 artiglieria da campagna (in Caserta). 


n 


C. M. Massari Giuseppe. 
T. M. Picazio Antonio, 
11 artiglieria da campagna (in Alessandria). 


. M. Montanari Attilio, 
. M. Orlandi Vincenzo. 


so 


12 artiglieria da campagna (in Capua). 


. M. Simeoni Alessandro. 
. M. Parente Ferdinando. 


“o 


13 artiglieria da campagna (in Roma). 


. M. Tobia Arturo 
. M. Casali Pietro (com. Com. corpo S, M.). 
. M. Lapponi Guido. 


JO 
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14 arliglieria da campagna (in Ferrara). 
C. M. Giannelli Alessandro. 
T. M. Mavganaro Carmelo. 
15 artiglieria da campagna (in Reggio E.). 
C. M. Riva Antonio. 
T. M. Corcioni Corradino. 

16 arliglieria da campagna (in Brescia). 
s. M. Trovanelli Luigi. 

T. M. Ara Achille. 

17 artiglieria da campagna (in Novara). 
C. M. Costa Quinto. | 
T. M. Bassi Giuseppe (disp. min, interni), 

18 artiglieria da campagna (in Aquila). 
Cc. M. 

T. M Piccinini 090. 
T. M. Ippoliti Arnaldo. 
19 artiglieria da ca mpagna (in Pirenze). 
C. M. Mauri Luigi. 
T. M. Migliacci Giovanni. 

20 artigli:ria da campagna (in Padova). 
C. M. Costa £milio. 

T. M. Colitti Silvio (disp. min. interno). 
T. M. Rinaldi Giuseppe. 

21 arliglieria da campagna (in Piacenza), 
C. M. Ferrabino Ottavio. 

T. M. Albanese Afeciotti. 

22 arliglieria da campagna (in Palermo). 
C. M. Licastro Giuseppe. 

T. M. Fiorenza /ynazio (disp. min, interno). 

28 artiglieria da campagna (in Acqui). 
C. M. Tempesta Francesco (disp. min. interno). 
T. M. Ciarlo Silvio. 

24 artiglieria da campagna (in Napoli). 


GC. M. Tempesta Costanzo. 
T. M. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA FORTEZZA. 


1 artiglieria da fortezza (costa) (in Genova). 


C. M. Bozzi Pietro. 

T. M. Loffredo Alfredo. 

T. M. Savini Gualtier). 

T. M. Crosiglia Bvaristo, 
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2 artiglieria da fortezza (costa) (in Spezia). 


C. M. Martinelli Giuseppe. 
T, M. Giagznoni Pietro. 
T. M. Vannocci Quintilio. 


3 arliglierin da fortezza (costa e fortezza) 
(in Roma). 


C. M. Buratti Aris'ide. 
T. M. Malanga Donato (disp. min. interno). 
TM 


4 artiylieria da fortezza (costa) (in Messina). 


C. M. Buda Francesen. 
T. M. Rombalà Antonio. 
T. M. 
5 artiglieria da fortezza (costa e fortezza) 
(in Venezia). 
C. M. Vecchione Adolfo. 
T. M. Carbone Vincenzo. 
T. M. Mereu Rosolino. 
T. M. Cambise Ettore. 


6 arliglierta da fortezza (in Torino). 


U. M. Torchio Ernesto. 
T. M. Turilli Antonio. 
T M. Curcio Saverio (disp. min. interno). 


7 artiglieria da fortezza (m Alessandria). 


(. M. Margara Cesare. 
T. M. Binaghi Alberto, 
T. M. 


. # artiglieria da fortezza (in Bologna). 


C. M. Mignini Geremia (com. sc. appl. san. 
mil ). 

T.M 

T..M. 


9 artiglieria da fortezza (in Verona). 


C. M. Colaianni Federico (disp. min. interno). 
T. M. Noce Giovanni, 
TM. 


10 artiglieria da fortezza (assedio) 
(in Piacenza). 


M. 
+ M. Cameranesi Dino, 
M. 


a39 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA A CAVALLO 
(IN MILANO) 


i. M. Fazio Gaetano, 
T..M. 
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eee eeeeeee——__ 


I° REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
(IN TORINO). 


C. M. Negro Ernesto. 
T. M. Gaiottino Carlo. 
T. M. Gatti Dionigi. 


2° REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
(IN CONEGLIANO). 
C. M. 
T. M. Liberati Luca. 
T. M. Uteri Vincenzo. 
T. M Greco Domenico. 


REGGIMENTI GENIO. 
1 genio (Zappatori) (in Pavia), 
C. M. Trutti Ettore. 
T. M Degli Atti Vincenzo. 
2 genio ‘Zappatori) (in Casale) 
C. M. Tam Guglielmo 
T.M 
3 genio (Telegrafisti) (in Firenze). 
C. M. Bonomi Gactano. 
T.M. Sinisi Guido. 
4 genio (Pontieri) (in Piacenza). 
C. M. Sein Giacomo. 
T. M 
5 genio (Minatori) (in Torino). 


L. M. Nota Celio. 
T. M, Mirone Giuseppe. 


6 genio (Ferrovieri) (in Torino), 
C.M Bayon Edmondo. 
T. M. Forti /gino (disp. min. interno). 
Battaglione specialisti (in Roma). 


C. M. Falcetti Zuigi. 
T. M. Maugeri Nicolò. 


Comandato. 
T. M. Falchi Luigino (cav. Treviso) (28). 


DIREZIONI TERRITORIALI DI SANITÀ MILITARE 
ED OSPEDALI MILITARI. 


DIREZIONE DI SANITA DEI I CORPO D'ARMATA 
(in TORINO) 


Col. M, Bima Maurizio. 
M M. Cusani Martino. 
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Ospedale principale di Torino, 


Col. M. Giuffredi Alfredo (ilirettore). 
T. C. M, Bellia Emilio, | 
T. C. M. Carta Mantiglia Filippo. 

M. M. Morino Francesco. 

M. M. Sulliotti Efisio. 

M. M. Marras Maffuete. 

M. M. Cigliutti Giuseppe. 

(. M. Lanza Tommaso. 

(. M. Pettinellìi Filomeno, 

M. Garneri Bartolomro (disp, min. interno). 
M. Balla Alderto (com se. appli. san. mil.). 
M. Ajmone Modesto, 

M. Longo Mrazio. 

M. Pezzali Roberto. 

M. Perrier Stefano. 

M. Cucinutta Alfredo. 

M. Caffaratti Mario, 

C. Marini Francesco. 

+ Martinotti Carlo, > 

. Cornelio Zuigî. 


sERAHSHIZACO 


Comandati 


(. M. Pellerino Andrea (osp. Novara). 
C. M. Gaggia Mario (4. Alessandria). 
C. M. Calendol Saverio (id. id.). 

€. M. Monaco Costantino (1d. jd.) 


Infermeria presidiaria di Pinerolo. 


T. C. M. Vigliardì Luigi, Ignazio, Paterio, 


Infermeria presidiaria Venaria Neale. 


M. 


M. Brignone Ferdinando, 
Ospedale principale di Novara. 


T. C. M, Cedrola Giuseppe (direttore). 
T. C. M. Pronotto Benedetto. 

M. M_Grotti Carlo. 

C. M. Pellerino Andrea (com. osp. Torino). 
C. M. Passera Ercole. 

C. M. Bosco Pietro (com. osp. Roma). 
C. M. Virgili Luigi, +. 

ti. M. Ricci Serafino (com. osp. Roma). 
T. M. Briguglio Santi, —, 

'. M, de Angelis Arduino, 

F.C. 

F. Rolla Giovanni. 


Infermeria presidiaria d'Ivrea. 


M. M. Tavazzani Cesare, 


DIREZIONE DI SANITA" DEL Il CORPO D'ARMATA 
(IN ALESSANDRIA). 


Col, M_ Bobbio Eugenio (ilirettore). 
M, M Gurgo Achille, 
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Uspedale principale di unginnnia i — SI 


Col. M. Vicedomini Mutteo (lirettore). 

T. C. M. Maggettn Edmondo. 

M. M. Sandretti Enrico. 

M. M. Littardi Nicolao. 

M. Federici Pietro. 

M. Zorzoli Givvanni, 

M. Brunello Augusto, +. 

M. Gaggia Mario (e m. osp. Torino). 

. M. Castellini Ro neo. 

M. Calendoli Saverio (com, osp. Torino). 
. M. Monaco Costantino (com. osp. Torino). 
M. Mazzetti Curlo (disp. min. interno). 
M. Vigliani Federico. 

C. Abbati Antonio. 

Forcherio Luigi. 


PREF FPRPEALOE 


Infermeria presidinria di Casale. 
M. M. Moro Tito. 


Infermeria presidiaria di Novi Ligure. 
M. Viale Angelo. 


Infermeria presidiaria di Pavia. 


M. Vittadini Camillo. 
M. 


Corchia Primo, 


tia 


Ospedale principale di Savigliano. 


T. C. M. Vivalda Carlo (direttore). 
M. M Sclavo Luigi. 

M. M. Abelli Vittorio. 

M. M. Richeri Carlo. 

C. M, Bono Giovanni 

GC. M. Balliano Enea (com. osp. Genova). 
C. M, Castagnone Pietro. 

T. M. D'Anna Augusto, 

T. M. Calia Gaetano. 

F. C. Cervellin Antonio. 

F. Gorreta Carlo. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL HI CORPO D'ARMATA 
(IN MILANO). 


Col, M. Selicorni Carlo Ulirettore). 
M. M. Gianazza (Giuseppe. 


Ospedale principale di Milano, 


. M. Cametti Silvio (dlirettore). 
. M. Pettinari Adriano. 

. Calegari Gio, Battista, 

, Perego Vittorio. 

. Zibetti Giuseppe. 

. Mombello Ernesto. 
Armand-Ugon Gincanni. 


. Jannizzotto Carmelo. 

Mancuso Roberto, —. 

. (iarrusso Gesualdo, 

Romano Nicola (disp. min, interno). 
. De Paoli Antonino, 

nurini Carlo. 


manddiioozszezZzio 
CORRERE ERENE O 
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Ospedale principale di Brescia, 


T. C. M. Carbone Bruno (direttore). 
M. M. Santoro Giuseppe. 
M. M. Fiorini Fiorenzo. 
M. M. Gerbaldi Giovanni. 
C. M. Foresti Alberto. 

C. M. 

T. M. Secchi Francesco, —. 
T, 
F. 
F. 


M. 
C. Roberti Giuscppe, 


Infermeria presidiaria di Bergamo. 


M. M. D'Amico Biagio. 
T. M. Miadonna Antonio, 


DIREZIONE DI SANITA' DEL IV CORPO D'ARMATA 
(IN GENOVA). 


Col. M. Verri Luigé (direttore), 
M. M. Maggesi Tommaso. 


Ospedale principale di Genova. 


Col. M. Carratù Celestino (direttore). 
©. C. M. Tommasina Mario. 
Ausiello Pasquale. 

Cannas Nicotò. 

Canegallo Lorenzo. 

Cattani Carlo, +. 

Cimino Francesco. 

, Audisio Pietro, 

. Concia'ore Domenico, 

. Evangelisti Filippo, —. 

. Monguzzi Umberto (disp. min. interno). 
C. Ferraro Annibale. 

Bifulco Aurelio, 


aNDEIHSONOEREE 
ZEEzEEZZER 


Comandato 
CM. Balliano Enea Arturo (osp. Savigliano). 


Ospedale principale di Piacenza. 


T. C. M. Cherubini-Giammaroni Orlando (di- 
rettore), 

+ M. Rinaldi Scipione. 

M. Cugi Licurgo 

M. B-ccarin Giovanni. 

. M. Fantoli Giulio, +, 

M. Pomponi Enricn (com. osp. Roma). 

M. Casasco Egidio. 

M. Mignemi Francesca, 

C. Ferrari Clamdia, 

. Mirolli Romeo. 

Eletto Alfonso, 


SAZIHZONEEE 


Infermeria presidiaria di Cremona. 


. M. Galvagzno Teonesto. 
+ M. Fiorini Muzio Ferruccio, 
Micchini Antonio, 


max 


Uspedale succursale di Parma 


T. C. M. Ruini Camillo (direttore). 

M. M. Giani Pietro. 

M. M. Luciani Lavinio. 

C. M. Ferretti Arrigo. 

C. M. Corradi Numa (com. sc. appl. san.) 
T. M. Visconti (iuseppe, —. 

F. C. Giuffredi Giuffredo. 


F. Perotta Gustavo 


DIREZIONE DI SANITA” DEL V CORPO D'ARMATA 
(IN vERONA). 


Col. M. Rosanigo Alberto («lirettore). 
M. M. Vitullo Giuseppe. 


Ospedale principale di Verona, 


Col. M, Vallicelli Antonio (direttore). 
T. C. M. Trovanelli Edoardo. 

T. C. M. Gelmetti Arturo. 

M. M. Capobianco Domenicantonio, 
M. M. Schizzi Pietro. 

M. M. Darra Vittorio. 

C. M. Veranilo Ettore (com. 22° fant.). 
(. M. Gazza Alessandro, —. 

T. M. Panagia Antonino. 

T. M. 

F. C. Mant:ce Giovanni. 

F. Martini Giovanni, 

F. Del Piero Gio. Battista 


Ospedale succursale di Mantova. 


C.M (direttore). 
M. Bernucci Giovanni. 

. M. Gagliano Francesco. 

M. Syguazzi Vittorio 

M. 

M. Virdis Pietro. 

F. Alberti &gidio, 


. 


dozezzi 


Ospedate principale di Paduva. 


T. C. M. Trombetta £dmond» (direttore) (com. 


sc. appl, san.). 
M. M. Nodari Pietro. 
M. M. Trevisan Bugenio. 
M. M. Fanchiotti Hugenio, 
C. M. Bernucci Rodolfo. 


Singlitico Giuseppe (disp. min. interno). 
, M. Selvi Giovanni. 
F. C. Fabris Riecardo 
F. Toderini Teodoro. 


CM 

T. M. Capparelli Vincenzino —. 
T.M 

T. 


Comandato. 


C. M. Zaffiro Anfonino (osp. Venezia). 


Infermeria presidinria di Treviso. 
M. M. Faldella Pietro, 
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DIREZIONE DI SANITA" DEL VI CORPO D'ARMATA 
(IN BOLOGNA). 


Col. M, Bernardo Luigi (lirettore). 
M. M. Monelli Ernesto. 


Ospedale principale di Bologna. 


Uol, M, Cervigni Giovanni (direttore). 
T. CM. De Vigiliis Raffaele. 

M.M Vasilicò Giuseppe. 

M. M. 


{). M. Benati Alfonso. 

CM. Pizzocolo Ognibene. 

U M. Saggini Evaristo, 

( M. Molinari Mario, +. 

C. M. De Napoli F.rdinendo. 

T. M. Chironi Pietro. 

T. M. Severi /uigi. 

T. M. Bruni Nicola, 

T. M. Galante Carlo (disp. min, tuterno). 

T. M. Migliaccio Romano (disp. min. interno). 
F.C. Rovere Giuseppe. 
F. Vaccaro Francesco, 
F. Nicolai Angelo. 
F. Gherardini Naldo 


Ospedale principale di Venezia, 


T. CM. Fabris Damenico (direttore). 

M. M. Marchese Gio. Batta, 

M. M. Tomba Giuseppe. 

C. M. C.ssu Alberto (com. osp. Firenze). 
C, M. Amati Giuseppe, +. 

(. M. Chini Gaetano, 

GC. M. Zaffiro Antonino (com. osp, Padova). 
T. M. Quaglio Celso 

F. Centa Attilio, 

F. Pagnicllo Alfredo. 


Ospedale principale di Udine. 


T. U. M Stelenoni Ettore (direttore). 
M. M. Loschi Pietro, 

MM. Rossi Gnetuno. 

C. M. Margotta Cesare, 

T. M. Malabarba Pietro, 

F. Iensi Pietro. 


(Ospedale principale di Iavenna. 


C. M. Maugeri Francesco (direttore). 
M. Marzocchi Pabio, 

Pizzocaro Clemente, 
. Pennetta Mario (com. 7 art.). 


ezzi 
= 


I, Pitrelli Nicola. 


(i. Alberani AMuitio, 


mano 
= 
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DIREZIONE DI SANITA' DEL VII CORPO D'ARMATA 
(IN ANCONA). 


Col. M. Barletta Nicolò (direttore). 
M. M. Uggiano Giovanni. 


Ospedale principale di Ancona. 


Col. M. D’Angelantonio Ettore (direttore). 

T, C. M. 

M. M, Donini Giuseppe. 

M. M. Simoni Giuseppe. 

C. M. Recchione &tlore, 

CM. Farroni &nrico (disp, min, interno). 

C. M. Troiani Pietro, 

C. M. Rizzuti Giuseppe (com. osp, Napoli) (disp. 
min. interno). 

C. M. Funaioli (Gaetano. 

C. M. Oddi Oddone, +. 

T. M. de Albentits Guido. 

T. M. Lucangeli Giovanni. 

F.C. 

F. Gaspari Pio. 

F. Antolino Alberto. 


Ospedale principale di Chieti. 


T. C. M. Buonomo Lorenzo (direttore). 
M. M-b'Ettorre Alfredo. 

M. M, Piezgianni Vincenzo. 

C. M. Costantini Giuseppe. 

C. M. Anvireini Alfredo, 

T. M. Gasparini /0ino, —. 

T. M. Tomaselli Vito. 

F. C. Natale 4uigi. 

F Parozzani Giulio, 


Infermeria presidiaria di Aquila. 


C. M Caccia Filippo. 
T. NM. Risicato #manuele, 
F. Muzzioli Antonio. 


Infermeria presidiaria di Foggia, 


M. M. Galasso Antonio, 
T. M. Bilancia Costantino, 


DIREZIONE DI SANITA” DELL VITI CORPO D'ARMATA 
(IN FIRENZE). | 
Col. M. Bussone-Chiattone Giovanni Antonio 
(direttore). 
M. M. Ostino Giovanni, 


Ospedale principale «di Firenze. 


Col. M. Bonavoglia Luigi (direttore). 
T, C. M. Moschini Enrico, | 
M. M. Faralli Celestino, 

M. M. Sanguineti Giovonni. 

M. M, l'impinelli Pietro. 

M. M. Mennella Arcangelo. 

M. M. Niedila Antonio, 

C. M. Marri Hsio, 

C. M. Gerulli Andrea, +. 

C. M. Barile Cesare (disp. min. interno), 


8—- Quadro di anzianità del corpo sanitario militare, ecc. 
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. M, Villasanta Giuseppe, —. 
M. Mignarca Pietro, 
. M. Fran (Giuseppe (disp, min. inter 6%. 
. M. Crespellani Curto, 
C. 
. Seeni Maurizio. 
. Suizzi Filippo (*om. osp. Roma). 
. Conti Carlo. 


mon andditi 


Comandati. 


C. M. Piroli Amedo (osp, Bari). 
(UM. Cossu Alberto (osp. Venezia). 


(ispedale principale di Livorno. 


T.C. M. Tallarico Bonifacio (:lirettore). 
. De Cesare #/uardo. 
. belminio Orazio, 
Pantano Arturo, +. 
. Tunietti Pietro (disp. min, interno ). 
. De Sarlo Eugenio, 
. Sertoli Alfonso. 
. Campeggiani Massimo, —. 
. de Rernardinis Virginio (disp. min. int.) 
, (. Migliardì Domenico, 
. Coscera Nicomede, 


mEadicccanzi 
zazaezzen 


Infermeria presidiaria di Siena. 


C. M. Mariani Burico, 


DIREZIONE DI SANITA’ DEL IX CORPO D'ARMATA 
(IN ROMA). 


Col, M. Manzianti £z o (direttore). 
MM. Cinccio Andrea. 


Ospedale principale di Roma. 


Col, M. Grieco Giuseppe (direttore). 
T. CM. 
M. M. Virgallita Mario. 
M. M Cocoln Vincenzo, 
. Virdia Tommaso, 
. Spina Vincenzo, 
. Santucci Stefano. 
. Trevisani Gaetano. 
. M_ Riva Umberto. 
Memmo Giovanni, 
. Anparatone Carlo. 
+ Mariotti-Bianchi Gio. Batta, +. 
. Mancini Angelantonto. 
+ Paolini Adolfo, 
Perna Amedeo, 
Balestra Quilio, 
. Pazzi Ermanno, 
. Bucciante Alfredo, —, 
. Spadaro Giuseppe. 
. Bini Guido, 
. Candidori Enrico. 
. Mil Giusepre (com. min. guerra). 
. Romeo Giambartolo. 
C. Rompiani Alessandro, 
Nonis Gerolamo. 
. Cerruti Romolo. 
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(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


F. Palladini Mario. 
F. Marini Carlo. 
F. Salvatori Giuseppe. 
F. Lombardi Manlio. 
Comandati. 
C. M. Bosco Pietro (osp. Novara) 
C. M. Pomponi Brrico (id. Piacenza). 
C. M. Salvatore Domenico (id. Caserta). 
C. M Ricci Serafino (id. Novara). 
C. M. Consiglio Placido (id. Messina). 
F. Suzzi Filippo (id. Firenze). 
F. Corradi Reno (id. Palermo). 


Infermeria presidiaria di Civitavecchia. 


GC. M. Marini Amilio Paolo, 
T. M. Cogliati-Dezza Giuseppe. 


Ospedale principale di Cagliari. 

(. M. Gandolfi Giacomo (direttore). 
M. Gasole /talo. 
M. Marini Ernesto. 
M. Ziccardi Giuseppe. 
M. Crispo Ubaldo. 
M Basso Ermenegildo. 
M. Romby Paolo. 
M. Deiana Oreste. 
+ Nonis Raffaele. 
Enrico Francesco. 

Infermeria presidiaria di Sassari. 


M. Cara Francesco, 
M. Simula l'baldo. 


Ospedale principale di Perugia. 
. C. M. Carino Tommasino (direttore). 
. M, Tucci Filippo. 
+ M. Petrone Andrea. 
. M. Gimelli Bugenio, +. 
M. Imperiali Giulio, 
. M. Frisoni Paolo. 
M. Cammarata Giovanni. 
M. o 
. C. Mannaioni Giovanni, 


saidporzzi 


mou 


na 


aipoopozEHS 


nn 


Infermeria presidiaria di Terni, 


. M. Rossi Alfredo. 
M. Bifani Mario. 


da 


DIREZIONE DI SANITA" DEL X CORPO D'ARMATA 
(IN NAPOLI), 


Col. M. Baldanza Andrea (direttore). 
M. M. Fusco Emilio. 


Ospedale principale di Napoli. 


Col. M. Minici Bugenio (direttore). 
T. C. M. Arpa Vittorio. 

M. M. Salinari Salvatore, 

M. M. Boccia Salvatore. 

M. M. Cantella Mariano. 

M. M. Romeo Francesco. 

M. M. Loscalzo Vito. 

M. M. Gualdi Carto. 
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ubi (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, 


ws ii 


M. M. Mailia Giuseppe. 

M. M. Bonomo Nicolino, 

C. M. Maisto Pasquale. 

C. M. Fortunato Carlo (com. Corp. Inv. e Velter.). 
. M. Tecce Pasquale. | 
M. Volpe Mazzini, +. 

. M. Infante Carlo. 

. Santa Maria Alberto. 

. Grassi Giuseppe. 

. Mazzetti Loreto. 

. Bevacqua Alfredo. 

., Palumbo 4uigi. 

. Gallotti Giovanni. 

Ta Manna Salvatore. 

. Lojacono Antonio. 

. Russo Enrico. 

. Piraino Stefano. 

. Tedeschi Prancesco. 

. Giordano Vincenzo. 


Comandato 


ApAApPA 


oRzzzzEzea 


BISI a i 


. M. Ruta Sebastiano (osp. Caserta). 
. M. Rizzuti Giuseppe rid. Ancona) (disp. min. 
interno). 


Da 


Ospedale principale di Caserta. 


C. M. Cavicchia Francesco (direttore). 

C. M. Perassi Giov. Antonio, 

. M. Romano Francesco, 

. M. Cutrì Ferdinando. 

M. Nocelli Domenico. 

M De kosa Michele. 

M. De Prisco Luigi. 

M. Militello Emilio. 

M. Ruta Sebastiano, + (com. osp. Napoli). 
M. Salvatore Domenico (com. osp. Ioma). 
M. della Cioppa Angelo. 

M. Albano Zuigr. 

. M. Forino Salratore. 

. M. D'Albore Prancesco. 

C. Marini Pielro, 

Lutrario (Giacomo. 

Polo Lorenzo, 


occezzzzziziz 
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DIRITTI 3 


Infermeria presilinrin di liaeta. 


M. M. Sotis Andrea. 
T.M Abate Alessandro, 
F. Parisi Vincenzo. 


Infermeria presudinria di Capua. 


C. M. Verdoliva Beniamino, 


Ospedale principnle di Cava dei Tirreni 
(in Salerno), 


T, (, M. Gerundo Giuliano (direttore), 

M. M. 

MM 

3. M. Santoli Mrilio, 

C.M. D'Alvia Giovanni (com. «dep, conv, Mas- 
salubrense). 

C. M. Zuccari Federico. 

7. M. Ciauri Rosolsno (isp. nin. interno). 


(Segue) KIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI PARMACISTI MILITARI, ECC. 


C. M, Caliendo £nrico. 
C. M. Cotronei Tommaso (disp. min, interno). 
T. M, Sassoli Ernesto. 

T. M. De Durante /icola. 

F. C. La Rotonda Raffaele. 

F. Amaturo Antonio. 


Deposito convalescenza Massalubrense 
Comandato. 


C. M. D'Aloia Giovanni (osp. Salerno). 


DIREZIONE DI SANITA' DELL'XI CORPO D'ARMATA 
(IN BARI). 


Col. M. Parisi Felice (direttore). 
M. M. Criscuoli Nicola. 


Ospedale principale di Bari. 


C. M. Barbatelli Ettore (direttore). 

T. C. M, Lanza Emmanuello, 

M. M. Santoro Giuseppe. 

M. M. 

C. M. Di Giacomo Zwuigi (disp. min, interno). 
C. M. Castellano Fedele, +. 

C. M. Trulli Gabriele. 

C. M. Piroli Amedeo (com. osp. Firenze). 
C. M. Cotugno Pietro. 

T. M. Mastroviti Nicola. 

T, M. Suma Cosimo. 

F.C. Pompeani Carlo, 

F. Falchi Emilio, 


Infermeria presidiaria di Lecce. 


M. M. Ceino Achille. 
T. M. Basile Antonto. 
Ospedale principale di Catanzaro. 
T. (. M. Pressacco Pasquale (direttore). 
M. M. Infelise Giuseppe. 
C. M. Cantafora Arcola, +. 
T. M. Catalano Francesco. 
T. M. Giardi Gallileo. 
T. M. Sorbara Emilio, 
F.C. 
F. Ferrara Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Monteleone. 
(i. M. Palmieri Mtaffaele. 
Infermeria presidiaria di Castrovillari. 


C. M. Vocaturo Gentale. 


DIREZIONE DI SANITA” DEL XII CORPO D'ARMATA 
(IN PALERMO). 


Col. M. Susca Vito (direttore). 
M. M. Furno Giacomo. 


Ospedale principale di Palermo. 
Uol. M. Giuliani Franceseo (direttore), 
T. C. M_ Del Vecchio Ruggero. 
M. M. Cipriano Luigi. 
M. M. Gristina Custrenze, 
C. M. Grado Paolo. 
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[| 


M. Lo Bianco Luigf. 

. M. Grixoni Giovanni (disp. min. interno). 
M. Lionti Girolamo. 

M. Amenta Antonino. 

M. Viola Pietro. 

M. Criscione Gaetano (disp. min. interno), 
M. D'anna Giuseppe. 

M. Li Virghi Satvatore. 

M. Caffarelli Benedetto, 

M. Cervello Ugo (disp. min. interno). 

C. Carrier Alfonso. 

Ceppi Ugo. 

Corradi Remo (com. osp. Roma). 


a 


DIZIIATIZONO 


Infermeria presidiaria di Trapani. 


M. Annino Beniamino, 
. M. Ciaccio Vito. 


39 


Infermeria presidiaria di Girgenti. 


M. Restivo Pantalone Giuseppe. 
M. Circo (Giuseppe. 


da 


Ospedale principale di Messina. 


C. M. Degli Uberti Gennaro (direttore). 
M. Pace Luigi. 

M. Visalli Paolo. 

M. Mazzaglia Giovanni. 

M. Consiglio Placido (com. osp. Roma). 
M. Alessandrello Giovanni. 

M. Vaccaro Natale. 

M. De Domenico Francesco. 

M. Ruggeri Antonino, 

Cornelli Cornelio. 

Acossato Ermenegildo, 


DIFAIZOQOLORI 


Infermeria presidiaria di Siracusa. 


M. M. Delogu Gaetano. 
T. M. Bordone Carmelo. 


Infermeria presidiaria di Catania. 


M. M. Barletta Salvatore. 
T. M, Gangi Salvatore. 


FARMACIA CENTRALE MILITARE (IN TORINO). 


C. F. D. Antolino Bernardo (direttore). 
C. Brero Giovanni. 

Amoroso Vincenzo. 

. C. Carnelutti Federico. 

. C. Lovadina Marco. 

. C. Bozzola Eugenio, 
i 
. Di 


9 


Baroni Mioardo. 

Castellini Giuseppe (disp. minist. finanze). 
F. Guidi Gio, Batta. 

F. Marenco Vittorio. 

F. Borlinetto Brnesto, 

F. Appiotti Ferdinando (disp. minist. finanze). 
F. Regard Pietro. 

F. Mozzana Carlo. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


REGI CORPI DI TRUPPE COLONIALI. 
{IN ASMARA). 


i. M. Mozzetti Eliseo (disp, min. esteri). 
M. Polestra Giuseppe. 

. M. Martoglio Ferdinando (disp. min. esteri). 
. M. Stella Vincenzo (id.). 
. M. Calo Vittorio, 

. M. Fierro Michele. 

. M. Piantelli Giuseppe. 

. M, Accorinti Vincenzo. 

+ M. Marotta Gaetano. 

. M. De Marzo Vincenzo. 
. M. Resegotti Enrico, 

. M. Colloca Errico. 

M. Bevilacqua Amleto. 

. M. Solari Cesare. 

. M. tapoce Antonio. 

. M. Pintacuda Salvotore. 
. M. Scaglione Vittorio. 

. M. Signorino Rosario. 

. M. Fadda Siro. 

T. M, Randaccio Paolo, 

T. M. Ferrari Giovanni. 

F. compl. Robba Claudio. 
F. compl. Rossi Mario, 

F. compl. Gentile Giacomo, 


IIITF4:IGIAZI4A4HONNNZ 


da 


R. CORPO DI TRUPPE COLONIALI 
DELLA SOMALIA ITALIANA, 


C. M. Cheleschi Camillo (disp. min. esteri). 
C. M. Nacciarone Amteto (id.). 

C. M. Zara Silmo (id.). 

T. M. Delogu Gino (id.). 

T. M. Landriani Roberto (id.). 

T. M. Casella Wante (id.). 

. M. Masserano Giulio (id.). 

. M. Bottari Carlo (id.). 

+ M. Paoletti Verecondo (id), 

M. Rampi Pietro (îd.). 

. M, Camoriano Pietro (id.). 

M. Fasani Francesco (id.). 

T. M. C. Balladore Pallieri Lorenzo (id ). 
compl. Beltrandi Enrico (id.). 
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INDICE ALFABETICO 


A 


Abate Alessandro 
Alfonso 
Raffaele 

Abbate Donato 

Abbati Antonio 

Abelli Vittorio 

Accame Pietro 

Accardi Mario 


Amenta Antonino 

Amici Silvio 

Ammendola Pietro 
solAmoroso Vincenzo 
75) Amprimo Arnesto 
gilanchisi Tommaso 
74|\Andreini Alfredo 
66] Angelelli Nicola 
48|Angeletti Annibale 
83]Angelico Giacomo 
40|Angelillo Alf0nso 


34 \Audenino Alberto 
6s\Audisio Pietro 
82/Auriti Filippo 
66/Ausiello Pasquale 
Gi azara Giuseppe 
SilAzzena-Mossa Pa- 
28° squale 


B 


64 


Accorinti Vincenzo 46|Angelini-Paroli Carlo 79, Bacchialoni Adolfo 


Accossato Armene- 
gildo 
Adelasio Federico 
Adinolfi Salvatore 
Adragna Alfredo 
Africa Giuseppe 
Agostini Luigi 
Agnoli VaiFro 


Alta Salvalore Pro- 


spero 
Ajmone Modesto 
Ajroldi Luigi 
Prospero 
Albanese Aticciniti 
Alagna Emilio 
Albano Luigi 
Alberani Emilio 
Alberti Egidio 
Aldinio Giuseppe 
Alessandrello Giovan- 
ni 
Alessandri Carlo 
Carlo 
Alessio Antonio 
Alfonzo Luigi 
Alignani Pasquale 
Allavena Adolfo 
Allegretti Ludovi- 
co 
Allieri Achille 
Altana Giuseppe 
Altobelli Alberto 
Alvaro Giuseppe 
Amati Giuseppe 
Vincenzo 
Amaturo Antonio 
Francesco 


Angiulli Gustavo 
72\Angrisani Giovanni 
87|Annaratone Carlo 
60]Annino Beniamino 
89/Antico Tommaso 
83|Antolino Alberto 
8t|Antolino Bernardo 
63] Antoni Luigi 

Ranieri 
solanza Salvatore 


44|Appiotti Ferdinando 


30|Aprosio Roberto 
Bi\Ara Achille 
58|araneo Francesco 
66/Arangino Luigi 
44|Arcangeli Alfonso 
68|Arcari Bernardo 
70) Guido 
83|Arduino Fortunato 


Argentina Gio. Batt. 


42|Argento Giuseppe 
80\Ariola Luca 
87|Armand-Ugon Gio- 
83 vanni 
42|Armandi Carlo 
83/Aromando Angelo 
89|Arpa Vittorio 

arri Enrico 
82|Artom Abramo 
83|Arzano Francesco 
82|Ascenzi Rutilio 
23/Asquini Enrico 
76|Astegiano Gio. Bat- 
32 tista 
80|Astengo Francesco 
68|jAstuto Carmelo 
86!Atzeni Giuseppe 


89 Bedaloni Giuseppe 
87 Bagarotto Giuseppe 
28 Bagnoli Achille 

28 Balacco Corrado 
89 Balboni Aldo 

72 Baldanza Andrea 
66 Baldassarre Geremia 
63(Balestra Duilio 
79\Balestrazzi Luigi. 
34 Balla Alberto 
72|Ballabene Cesare 


78|Balliana Fnea Arturo 32 


58 Banfi Giulio 

63| Barbagallo Mario 
84 Barbara” Gincomo 
77\Barbaro Nicolò 

78 Barbatelli Ettore 
88;Barberio Vincenzo 
74 BRarchiesi Enrico 
63|Bargioni Carlo 

85 Bargoni Attilio 


56 Barila Dom. Antonio 84 Beretta Pietro 


Barile Cesare 
36 Felice 
88 Barletta Nicolò 
64 Salvatore 
44 Barone Donato 
86 Vincenzo 
78 Baroni Edoardo 
sa Gurone Dario 
78|\Barrocchino Carlo 
87|Bartali Giorgio 

Bartalini Emilio 


85/Bartolone Gioacahino 64 Bevacqua Alfredo 


78!Bartolotta Antonio 
89/Baruffaldi Liborio 
77|Barzotti Vincenzo 


88;Basile Antonio h6 
34 |Basili Andrea 26 
63|Bassi Giuseppe 52 
14|Basso Erasmo 63 
50 Ermenegildo (73 
Gio. Batla 63 

63° Giuseppe 88 
Pietro 83 
Bastianelli Umberto 23 
Batolo Luigi 88 


Battaglia Gioacehino 63 
54 Battistini Camillo 50 
78 Baudizzone Giovanni 34 


63 Rayon Mimondo 36 
84 Beccaria Giovanni 2 
80 Bedei Maurizio 38 
83|Bellati Angelo 86 


40 Bellacolonna Antonio 84 


77 Bellazzi Luigi 63 
40 Belli Pasquale Bi 
63 Rellia Emilio 14 
50 Bellinvia Carmelo —86 
79 Bellinzona Carlo 84 
Bugenio 80 

82 Rellisari Gactano 88 
84|Rellotti Roberto 64 
SI Benati Alfonso 23 
34 Benedettelli Lelio 83 
410 Manlio 80 
89 Renedetti Giusto 79 
80 Benincasa Ernesto 63 
89 Vincenzo 75 
79\Rergonzi Cesare 79 
si 

38 Bernardi Luigi 32 
40'Bernardo Luigi 10 
40.Bernucci Giovanni 48 
416 Rodolfo » 
87 Bertacchi Giuseppe 63 
82 Bertelli Enrico 56 


66|Bertinetti Marcellino 63 
64 Bertini Oreste 87 
86|Bertoldi Amilcare 63 
81|Besso Eugenio Mario 30 


87 Betti Tullio 84 

42 
84 Bevilacqua Amleto 52 
86 Biagini Carissimo —B4 
34 Biamonte Achille 87 


122 


Bianchi Gino 
Leopoldo 
Bianco Paolo 
Rifani Mario 
Bifano Pietro 
Bifulco Aurelio 
Bilancia Costantino 
Bile Giovanni 
Bilotta Vincenzo 
Bima Maurizio 
Binaghi Alberto 
Bini Guido 
Biondi Domenico 
Bisbini Pietro 
Bisceglia Luigi 
Bistarelli Angelo 
Bitonti Gaetano 
Bittolo Bon Donato 
Bizzarri Rodolfo 
Blancato Mauro 
Blundo Giorgio 
Bobbic Buginio 
Bocca ilo 
Boccella Gioe (Gior- 
gio 
Rocchia Enrico 
Bocchiechio Antonio 
Boccia Salvatore 
Boeri Valerio 


Rogzio-Lera Gabriele 24 


Ioglione Michele 
Boltieri Mtoberto 
Bompiani Alessan- 

dro 
Bonavoglia Zuigi 
Bonelli Francesco 
Bonfanti Corrado 
Bonzioanni Andrea 
Bonifacio Giuseppe 
Bonito Giosue 
Bono friovanni 
Bonomi Gaetano 
Bonomo Nicolino 
Bonopane Carlo 
Bontardelli Carlo 
Bordone Carmelo 
Borghesi Gaetano 
Borgi Giovanni 
Borella Alessandro 
Borin fiacomo 
Borlinetto Oreste 
Rorruso Pietro 
Borsarelli Giovanni 
Boschetti Eugenio 
Itosco Pietro 
Bosi Carlo 
Bottari Carlo 
Bozzi Felice 

Pietro 
Bozzola Pmanuele 
Bracchetti Antonio 


(Segue) INDICE ALFABETICA 


80 Bracco Bduardo 

76 Giacomo 

84 Brachini Alfredo 

48 Brero Giovanni 
78,Brescia-Morra Luigi 
68, Brezzi Giuseppe 
48|Brigatti Giuseppe 
74Brignone Ferdi- 


38|Caldo Ignazio 
80|Calegari Gio, Battista 
66/Calendoli Saverio 
81 Calì Giuseppe 
74 Calia Gaetano 
82 Caliendo Brrico 

Calo Vittorio 


42\Calderini Ferdinando86/Carile Raffaele 


63 
84|/Carino Yommasino 12 
416/Carlevaris Giuseppe 
56!Carloni Leonardo 
88 Carnelutti Federico 
50.Caro Orazio 
38 Carosella Camillo 80 
46 Carotenuto Domenico 77 
86 Carparelli Giuseppe 88 
58 Carpinello Andrea 89 


8 
78 
66 
80 


26 Carrara Agostino 89 
85.Carratù Celestino 10 
42 Carrier Alfonso 66 


38 nando 20 Calvieri Giulio 

10 Briguglio Santi 44 Cambise Ettore 

60 Brilli Lorenzo #8 Camboni Francesco 
46 Brindicci Giuseppe 80 Camerino Nicola 
79 Brini Tommaso 80 Cametti Silvio 
77\Brivio Francesco 75 Cameranesi Dino 


58 Carta-Mantiglia Fi- 


82,Broxlio Enrico 

Brugnatelli Eugenio 

Brunelli Roberto 

Brunello Augusto 

77\Bruni Carmeto 
Domenico 
Nicola 

Bruno de Curtis Sal- 
vatore 

Bruno Francesco 

79 Bucciante Alfredo 

76 Buccino Gabriele 

85 Tobia 

18. Buda Francesco 

83 Buglioni &gidio Gio. 

Battista 

79 Buongiorno Salvat. 

28 Buonomo Adalberto 

Lorenzo 

66 Buratti Aristide 

12 Burchi Fulvio 

84 Ruronzo Giovanni 

SI Auscaglino Augusto 


84|Bussone-Chiattone An 


50, tonio 
Ss Buzzi Emilio 
36! 

26 

- SO» 

ss 

$2,Cabassi Pietro 

60 Cabibbe Felice 

$7 Cabrini Arturo 

87 Cacace Francesco 

63 Cacchione Francesco 
88 Caccia Filippo 

70 Cicciamali Vincenzo 
34 Cacciatore Adolfo 
42 Caccuri Domenico 
87 Gacozza Francesco 
20 Cadeddu Alberto 

84 Cafaro Nicola 

48 Caffaratti Mario 

74 Caflarelli Benedetto 
2% (‘airone Fabrizio 

66 Caldarola Francesco 
81 Calderara Gaspare 


88 Cammarata Giovanni 56, 
83 Comoriano Pietro 
841 Campegziani Massimo 44 Caruso Corrado 
26 Campili Giuseppe 
82 Campisi Baldassarre 63 Casagrandi Glauco 
83 Campoli Alessandro 87 Casale Giovanni 


48 Candela Rocco 
Candidori Enrico 

80 Candrini Cesare 

48 Canegallo Lorenzo 

46 Canessa Giussppre 

87 Cangiano Giovanni 

75 Cannas Nicolo 

36 Cantafora Nicola 


lippo 415 

52 Carulto Domenico 89 
83 

80 Casaburi Francesco 88 
38 

63 

84 Casali Pietro 42 
48 Casalini Riccardo 76 
77 (asapinta Giovanni 34 
22.(asarini Arturo 36 
63 Casasco Bgidio 46 
81 Casella Dante 46 
20 Cassata Letlerio 89 
26 Cassini /lalico 9“ 


Cantarano Costantino 78 Castagneri Gio. Bat- 


82 Cantella Mariano 

84 Cantù Antonio 

79 Caocci Sisinnio 

12 Capelli (riuseppe 

32 Capialbi Antonio 

80 Capobianco Domeni- 

78 cantonio 

44 Caporaso Luigi 

(Capozzi Antonio 

Capparelli Vincen- 
zino 

Caipparoni Pietro 

Capponago del Monte 
Luigi 

(Capuano Emilio 

87 Caputi Giovanni 

22 Caputo Gustavo 

89 Cara Francesco 

78 Carabba Raffaele 

79 Caradonna Antonino 

32) Francesco 

83;Carafoli Probo 

84 Caramitti Achille 

84|Carano Prancesco 

84 Carasso Giovanni 

32 Carbognin Attilio 

36 Carbone Bruno 

52! Vincenzo 

50 Cardi Francesco 

75 Cardone Francesco 

54 Caredda Federico 

88 /Caricati Vincenzo 


10 
Uri 


48 lista 8 
83 Giorgio 63 
84 \Castagnone Pietro 34 
80 Castellani Romeo 38 
36 Castellano Fedele 26 

Castelli Epifanio 64 
16, Pnrico 6 
40 Castellini Giuseppe 68 
84 Castello Francesco 62 

Castelnovi Lodovico 40 
44 Castigliola Orlando 36 
83 Castoldi &ttore 30 

(Castorina Giuseppe 54 
63 Catalano Francesco 48 
88 Cataldi Luigi 78 
80 Cataldo Gaetano 83 
84 Cataluddi Carlo 84 
® Catani Leopoldo 8 
86 Catapano &duardo 63 
76 Catelli Giovanni 7 
79 Catinari Filiberto 88 
81 Catini A/pinolo 2 
78 Cattani Carlo a 
89. Catuccei Paolo 88 
86 Cavaliere Luigi 83 
88,Cavallari Augusto 64 
42 Cavazzani Pmilio 8 
50 Cavazzocca Giuseppe 76 
75 Cavicchia Francesco 42 
80 Cavigioli Amedeo 86 
75 Ceccarelli Camillo $0 


85 Cecchettani Domenico7 


ut 


Cecchini Massimo 
(‘edrola Giuseppe 
Ceino Achille 
Celli Felice 
Vincenzo 
Centa Attilio 
Cepparulo Giovanni 
Ceppi Ugo 
Cerafogii Tullio 
Cercignani Giuseppe 
Cerqua Nicola 
Cerquetti Giuseppe 
Uerretti Luigi 
Cerruti Romolo 
(ervasio Salvatore 
Cervellera Donato 
Cervellin Antonio 
Cervello 90 
Cervigni Giovanni 
Cerza Francesco 
Cestari Vicolo 
Cevaschi Catullo 
Cheleschi Camillo 
Chercher Sante 
Cherubini &doardo 
Cherubini- Giamma- 
roni Orlando 
Chetoni. Luigi 
Chiabrera Giorgio 
Chiaiso Alfonso 
Chiappori Pasquale 
Chiaradia Gaetano 
Chiari MNicota 
Chiavacci Pietro 
Chicco Alfonso 
Chief Michele 
Chierichetti Angelo 
Chiesa-Abbiati Anto- 
nio 
Chini Gaetano » 
Chiodera Luigi 
Chirivino Vincenzo 
Chironi Pietro 
Cicchetti Annibale 
Ciaccio Andrea 
Vito 
Ciampini Cesare 
Ciani Giuseppe 
Giarla Prenesto 
Ciarlo Silvio 
Ciauri Rosolino 
Ciccarelli Angelo 
Cicchella Pietro 
Cicechetti Annibale 
Cigliutti Giuseppe 
Cimaduomo Nicola 
Cimino Francesco 
Cinti Francesco 
Cinque Raffuete 


= Gaetano 
Li 


= 


gojCipriano Luigi 
43\Circo Giuseppe 
43/Cirelli Filippo 


79)\Citanna Ferdinando 


68 Nicola 
68(Citelli Alessandro 
63/Cittolini Silvio 
68|Livico Biagio 

38 Civita Raffaele 

81 Coccia Luigi 

78 Cocola Vincenzo 
84 Coda Carlo 

79 Cogliati-bezza Giu- 
70 seppe 

76 Cogolli Luigt 

38 Colajanni Federico 


68 Colamusso Flaviano 


34 Colantoni Domenico 
12 Colitti Silvio 
32 Colletti (fusto 
88 Colloca Enrico 
75 Collotti 840ardo 
22 Colomiatti Luigi 
78 Columba Cesare 
77 Comelli Pio 
(Comola Giulio 
12 Concetti Geremia 
79 Conciatore Domeni- 
63 co 
76 Condorelli Mario 
84 Mario 
80 Conenna Vito 
87 Consigli Giovanni 
$3 Consiglio Placido 
79 Console Giuseppe 
81 Contella Michele 
84 Conti Carlo 
| Luigi 
84 Coppola Nicola 
24 Coradeschi Scipione 
88 Corazza Giovanni 
84 Corbellini Luigi 
45 Corbi 1° Antonio 
79 2° Antonio 
16 Edoardu 
50 Corchia Primo 
77 Corcloni Corradino 
81 Cordova Luigi 
46 Cormagi (Giuseppe 
50 Cornelio Luigi 
36 Cornelli Cornelio 
79 Corona Augusto 
89 Corradi Angelo 
72 Numa 
e Remo 
82 Corte Silvio 
26 Corti Luigi 
84,Coscera Nicomede 
83 Cosco Angelo 
84/Cosimato Giuseppe 
83'Cossu Alberto 


(Segue) INDICE ALFADETICO 


14\Costa Emilio 
56 Fausto 
841 Quinto 
87|Costagliola Antonio 
74 Costantini Giuseppe 
50|Cotellessa Alfonso 
77\Cotronei Tommaso 
B4|Cottafava Enrico 
64Cotterchio Alessio 
82 Cotugno Pietro 
416 Cougnet Alberto 
28 Filippo 
Crema Gio. Battista 
58 Crescimone Rosario 
64 Crespellani Carto 
40 Crespi Cesare 
80 Cricchi Evaristo 
63/Criscione Gaetano 
46 Criscuoli Nicola 
85 Crisera Giuseppe 
46 Crispo Ubaldo 
82 Croce Silvino 
80 Croci Pietro 
34 Crosiglia Bvaristo 
27 Crudeli Giulio 
75 Cucca Sebastiano 
86 Cuccurullo Samuele 
Cucinotta Alfredo 
44 Bugenio 
80 Cugi Licurgo 
841 Cuoco Luini 
79 torcio Antonio 
88) Saverio 
36, Curti Michele 


79 Curti-Petarda Nicola 75 


83 Curtotti Donato 
70 Curzi Decio 

64 Cusani Martino 
22 Cusmano Enrico 
87 Giacomo 

84 Cutore (Gaetano 
83 Untrì Ferdinando 


D 


78 Dabbene Filippo 


26|D'Amato Carmelo 78 


5a Carmelo 79 
26/D'Ambrosio Angelo 84 
63) Francesco 85 
40 Damele Pietro 87 
79 Damiani Girolamo 83 
40 Vincenzo si 
22Damiano Nicola 26 
80 D'Amico Biagio 20 
38\Daneri Giuseppe 63 


82/D'Angelantonio &t- 


77, tore 12 
74 Daniello Salvatore 89 
38 D'Anna Augusto 42 
50 Giuseppe 48 
87 D'Antona Giuseppe 87 
78 D'Antonio Ruffaele 84 
46, D'Antonio Vincenzo 79 
44!Darra Vittorio 48 
63 D'Ascola (resuele si 
22 D'Aversa Giuseppe $88 


80,de Albentiis Guido 52 
77 De Ambrosys #midio 
58 De Angelis Arduino 
87, Gaetano 

84 be bellis Eustachio 
85 De Benedictis Onorio 82 
50 De Berardinis Zuigi 42 
54 De Bernardinis Virgi- 


48, mo 50 
75 De Blasi Francesco 85 
52 De Caris Agostino — 56 
48 Decaroli &milio 87 
88 De Cecco Adolfo 80 
Giuseppe 80 
65|De Cesare Eduardo 48 
87} Liborio 85 
418 Vincenzo 6a 
75 Zaccaria Uri 
80 De Cristofano Fer- 
84 dinando si 
14 De Domenico Fran- 
cesco 53 
De Donnis Cesidio BI 
De Durante Nicola 54 


De Facendis Giuseppe 84 
De Falco Andrea 62 
De Feo Luigi 78 
28 De Filippis Adiulore 79 


Giuseppe 56 


70 D'Accardo Salvatore 50, 
70 D'addabbo Oronzo 81 De Flammineis Lutgi 82 
88 Dagasso Pier Luigi 84 De Francesco Gennaro82 
75 D'Agostino Francesco 58/De Furia Ettore 74 
42 D'Ajello Raffaele 74 De Gaetani Luigi 84 
70 d’Albore Francesco 48)De Gennaro Pasquale 85 


74 Dal Collo Augusto 
54 D'Alessandro Felice 
68 Raimondo 

80 D’Alfonso Raffaele 
88 D'Aloia Giovanni 
30 Dal Pozzo Domenico 


63 De Giorgi Beniamino 24 
83 De Giulio Pasquale 84 © 
81|Degli Atti Vincenzo 52 
63, Degli Uberti Gennaro 42 
32 Deiana Oreste 46 
80 Del Bello Antonio 75 


12 


(Segue) INVICE ALFARETICO 


Del Giulice Gaetano 
D'Elia Antonio 
Gaetano 
Deliso Carlo 
Dellacha Giuseppe 
della Cioppa Angelo 
Della Valle Bartolo. 
meo 
Francesco 
Dellanegra Luigi 
Delle Piane Licgi 
Dell'Olio Gio, Battista 
Dello strologo Dario 
Delminio Orazio 
Delogu Gaetano 
Grino 
Delpiano Giuseppe 
Del Piero Gio, Batt 
Del Re Arcangelo 
Del Torre Adela; du 
De Luca Costantino 
de Lutiis dnardo 
Del Vasto Giuseype 
Del Vecchio Pasquale 
Ruggero 
Del Vicario Giuseppe 
De Maria Nicolò 
De Marzo Vincenzo 
De Mauro Alessan: 
dro 
Demedio Arturo 
De Micheli Alberto 
De Monte Giovanni 
Demurtas Amerigo 
Cornelio 
De Napoli Antonio 
Ferdinando 
Denaro Anfonio 
De Nicolais Pietro 
De Nobili Bustachio 
Denti Prancesco 
Denti Bompiani Sante 
De Puoli Antonio 
ile Porcellinis Carlo 
De Prisco Zuigi 
De Renzi Giuseppe 
De Risio Alfonso 
De Robertis Roberto 
De Roberto Gaetano 
De Rosa Francesco 
Michele 
De Sarlo Eugenio 
De Seta Vemelrio 
De Simone Zuigi 
Luigi 
Giuseppe 
Zeferino 
De Stephanis 
seppe 
Destino Salvatore 
Dettori Angelo 


Giu. 


75,D'Ettorre Alfredo 18 
36|de Vigiliis Raffaele 42 
83|Di Benedetto Settimo 88 
63/Di Domenico Niestò 87 
i Franca Domenico 83 
10 Di Giacomo Luigi 22 
Di Giorgio Vincenzo 88 
84/Di Giuseppe Pier Ca- 
4Gl = millo 83 
87|Dì Lalla Francesco 83 
78 i Lallo Carmine 42 
78 Dì Liberto Francesco 82 
82 Di Lorenzo Giuseppe 82 
48 Di Maria Momolo Au- 


Faelli Narciso 
Falcetti Luigi 
Pietro 
Falchi Emilio 
Luigino 
Falconi Gavino 
Gregorio 
Faldella Pietro 
Pietro 
Familiari Giovanni 
Fanchiotti Eugenio 
Fanelli Vitantonio 
Fantasia Salvatore 
Fantoli Giulio 


18} gusto 82|Faraggiana Pranc 
644 di Martino Angelo = 77|Faralli Celestino 
78! Carlo 79\Farina Giuseppe 
70) Nicolò fi4\Farroni Barico 
s0| Nicolò 79|Fasani Francesco 


»4 Di Nola Angelo 

tal Gennero 

85 Di Palma Vincenzo 

58. DI Paolo Emilio 

Sil  Zuigi 

4 [D'Ippolito Salvatore 

83 (Di Renzo Antonio 

% Di Santo Pietro 

4 Di Venere Gaetano 
Domenici Sahatino 

88 Domine Michele 

n Dominedò Giuseppe 

#3 Donadeo Vittorio 

89 Donati Giuseppe 

56 Donetti Edoardo 

20 Donini Ginseppe 

44 D'Onofrio Domenico 

34 Doria Antonio 

sel Rosario 

s2 Dotti Francesco 


83 Ducceseni Modesto 
79| 

80, N] 

6 E 

46! 


29 epner Martino 
T6 Eletto Alfonso 
fa Eimo Giovani 
2. Enrico Francesco 
78'Errera Giovanni 


‘8 Evangelisti Filippo 
1a] 

20) 

sh, AI 

DINI F 

82] 


no Fabiani Gennaro 
75 Fabris Alceste 

| Domenico 
201 Riccardo 
74 Fabrizi Ni rota 
79 /Fadla Siro 


44 Fascia Giuseppe 
88 Fattori Giovanni 
64 Fazio Gaetano 

56 Fecchio Giuseppe 
80 Fedele Nicola 

80 Federici Pietro 
$0 Feliciangeli Guido 
80 Fellini Tito 

78 Fera (Giuseppe 

78 Ferrabino Oftavio 
48 Ferrante Biagio 
75) Antonino 

64 Ferrara Giuseppe 
56 Ferraresi Salvatore 
88 Ferrari Claudio 


EI Enrico 
87 Ermete 
89 (itovanni 
75 Ferrari Lelli France- 
S2 sco 
24 Ferrari Paolo 
| Pietro 


\Ferraria Benedetto 
Ferraro Annibale 
Ferrero di Cavaller- 
leone Luigi 
z0 Ferretti Arrigo 
89 Giuseppe 
70 Ferro Carmelo 
Florindo 
Ferro-Luzzi Massimi 
liano 
Ficarra Francesco 
Fierro Michele 
\Filippi Giacomo 
Finzi Giuseppe 
79 Fioravanti Carlo 
64 Fiorentini Emilio 
{3|Fioréntino Luigi 
8 Fiorenza Ignazio 
46 Fiorini Fiorenzo 
sm Muzio 


16 


88/Fittipaldi Emilio 
32\Fiorioli Francesco 
40 Fiumefreddo Vincen- 
70 zo 

% Floris Antonio 

74 Focacci Pietro 

84 Foce Bdgardo 

20 Foggetta Giuseppe 
841 Folco Antonio 

88 Follì Francesco 
20 Fontana Virginio 
ds Nicolò 

79 Fongoli Luigi 

30 Forcherio Luigi 
42 Foresti Alberto 

{4 Forino Salvatore 
16 Formigini Demetrio 
2 Manlio 

%M Fornelli Benedetto 
78 Forno Angelo 

75 Forti /gino 


83 
s 


ERTS5EF5E5E3SBELEEEEEA 


43 Giuseppe 
Uil Pirro 
81 Fortunato Carlo 2 
® Rosario 83 
54 Forzani Luigi Ms 
80 Franceschi Cardo gi 
63 Guuseppe si 
36 Franceschi Scarufi 
so Vincenzo 78 
83 Franchi Luigi 28 
68 Franco Augusto di 
vari Vincenzo 56 
68 Franzoni Pielro 80 
89 Fran Giuseppe 46 
89 Freda Domenico sì 
58 Fregni Arnaldo n 
Freni-Stezzantino 
38 Sanle k11 
85 Frerejean Jolihois Mi- 
38 chele 87 
80 Fresa Aristodemo 77 
66|Fresia Agostino 80 
Frigieri Giovanni 38 
410|Frigoli Leonardo 79 
26|Frisoni Paolo Ei 
S0|Fulloni Adeodato 16 
*8|Funaioli Gaetano 38 
84|Fundarò Paola su 
Furnò Giacomo 418 
28/Fusco Bmilio Ph] 
83!Fusi Pietro kii 
45 
84 
s0 
85 G 
x 
77|Gabri Giuseppe KIn 
45|Saeta Antonio 16 
an| saggia Emilio (0) 
so Mario » 


Gagliano Francesco 
Gagliardi Donato 
Ettore 
Gaibissi Adolfo 
Gaiottino Carlo 
Gajaschi Camillo 
Galante Giuseppe 
Carlo 
Galanti Fausto 
Galasso Antonio 
Costantino 


Galetti Vittorio Ema- 


nuele 
Galfano Rosario 
Galli Gio. Domenico 
Gallia Amelio 
Vittorio 
Gallo Arturo 


Gallo de fommasi 


Gennaro 
Gallo Eugenio 
Nicota 
Gallott Giovanni 
Galvagno Tronesto 
Gambetti Ruggero 
Gambino Gaetano 
fandolll Giacomo 
Gandolfo Cesare 
Sangi Salvatore 
Garelli Emiso 
Garetti Giulio 
Gargiulo Antonino 
Gariboldo Lorenzo 
Garneri Barlotomeo 
Gasca £ttore 
Gasole italo 
(iaspari Pio 
Gasparini /ginio 
tassi Francesco 
Gattai Riccardo 
Gatti Angelo 
Dionigi 
(iuuseppe 
Gauberti Giovanni 
Gay Giuseppe 
Gayno Oreste 
Gazza Alessandro 
(elmetti Arturo 
Gelmini Pieiro 
Gelormini Luigi 
(Generali Francesco 
Genesosi Oreste 
Genco Mariano 
Gentile Raffaele 
Gentili Sismondo 
Gerbaldi Giovanni 
Gerbino Viltorio 


(Segue) INDICE ALVABETICO 


48jGherardi Gio, Balta 36}Grasso Giuseppe 


83/Gherardi Giuseppe 
84[Gherardini Aaldo 
33/Ghetti Luigi 
42 Pellegrino 
84[Ghidoli Enrico 
78|Ghiepna Natale 
56lGhilarducci 
80 sco 
20 Giacchi Adolfo 
79 Giagnoni Pietro 
Giambi Luigi 


80 Giammarco Pier Giu- 


#9 seppe 


France- 


80|Gravina Emanuele 
70|Graziano Carmine 
78|Graziola Gerardo 
88/Grieco Giuseppe 
A6/Grif Vincenzo 
89|Grilli Alfredo 
Grillo Eltore 
RR Filippo 
#9 Girolamo 
50/Grimaldi Arturo 
52 Tommaso 


Grippo Donatantonio 


84 tirisanti Gioacchino 


44 Sianantoni Pompeo 84!Grispini Crispino 


42 Gianazza (riuseppe 
84 Giani Donato 
64 Pietro 


84 nico 


Giannattasio Dome- 


22/Gristina Castrenze 
82 Grixoni Giovanni 
{6 Grossi Anacleto 

| Filippo 
89 Grossetti Pietro 


89 Giannelli Alessandro 32 Grosso Vittorio 


89 Gianni Francesco 
52 Giannini Alfonso 
20 (Giannot 


74 Gianola Antonio 
42 Giardì Gaitileo 

x0 Giardino Zuigî 

44 Giarrizzo Michele 
78 Giarrusso Gesualdo 
S9 Giganti Ewrico 

88 Gigliarelhi Aanier 0 
89 Giglio Gioacchino 
30) Rocco 

84 Gilardoni Bnrico 
46 Gillone Carlo 

68 Gimelli Bugenio 
48 Gi.ffredi Carlo 

75 Giordano Giulio 


77) Giuseppe 
79 Tommaso 
48 Vincenzo 


3 Giovinazzo Giuseppe 84 


87 Giraldi Pietro 

83 Giros Emanuele 
64 Giuffredi Alfredo 
40, Giuffredo 

{4 Giuffrida Luigi 

79 Giuliani Francesco 
58 Giupponi Emilio 
88 Gobbi Tancredi 
85 Gorreta Carlo 

85 Gottardi Luigi 

77 Gozzano Francesco 
85 Gozzi Celestino 

20 Grado Paolo 

68 Gramoli Tommaso 


Gerbino-Promis Luigi 87 Granata Saverio 


Germino Alfredo 
Gerulli Andrea 
Gerundu Giuliano 


54 Grande Antonino 
33 Grassa Antonino 
412/Grassi Giuseppe 


Francesco 84 
6! Giannotti Benvenuto BI 


84 Grotti Carlo 

73 Guadagno Neola 
Paolo 

Guaitoli Cesare 

78/Gualdi Carlo 

54 Tito 

79/Guarini Carmine 

#3/Guarino Luigi 

46 Guarnieri Pietro 

845|Guassardo Giuseppe 

tri 

8° 

6; /Gubla Salvatore 

32/Guidarelli Giovanni 

30 Guidi Domenico 

24 Gio. Ballista 

88|\Gurgo Achille 

86 Guerrieri Raffaele 

42|Gustinelli Carmelo 

84/Guzzardi Luigi 


Tv 


77 I 
BI 
412|lacoli Zeffiro 
68)[acono Francesco 
4 landolo Costantino 
12 Luigi 


8 9llanigro Alfonso 
s9llannelli Frane. Anto- 


7a nio 

86/lannini Pasquale 
tollannizzotto Carmelo 
46/lannoni Cesare 
2i|lapoce Antonio 
82/larossi Gennaro 
48|Imbriaco Pietro 
S4|Imperiale Cesare 

8: [Imperiali Giulio 
40|Indelicato Giuseppe 


84 Infante Carlo 
89|Infantone Rocco 
65|Infelise Giuseppe 
56|1ngegni Giovanni 
12\Ingravalle Alfredo 
56 Inzitari Giuseppe 
84;lodi Bnrico 

26 1odrce .Vicola 

88 Iorio Luigino 

58 Ivpoliti Arnaldo 
84|Irace Gabriele 
sa|lraci Alfredo 


34|lura Filippo 
19;Izz0 Giovanni 
s2 

20] 

si L 
SI 


87/La Cascia Salvatore 
s9 La Cava Ignazio 
42\Laera Michele 
i6iLagorio Maurizio 
83)La Grotteria Pasq.le 


s5|Lai Luigi 


SsLa Manna 7ommaso 


20 Salvare 
29/Landolli Federico 
78 \Landriani Ruberto 
77\Lanna Krancesco 
74 Lanza Fmanuetlo 


89] Tommaso 


Guastalierro Vincenzo 84|Lapponi Guido 
Guerriero Francesco 85 Larizza Pietro 


86 La Rotonda Raffaele 
84jLasagna Pietro 
sila Scola Francesco 
68\La Selva Luigi 
islLa Torre Agostino 
$1 Latterì Ferdinando 


si 


84 Laurenzana Donatan- 


tonio 
Laurini Carlo 
Lazzeri Augusto 
Lercia Pasquale 
Lenttn: Diego 
84\Lenzi Armando 
28 Leonardi Benedetto 
76 Leune Baldassare 
87 Rocco 
88 Lepori Vittorio 
Lepri Giulio 
84 Leurini Francesco 
8) Levi Bonajuto 
(53 Salvatore 
83 Liberati Luca 
52 Libroin Luigi 


BLI 


83 
70 


8 Liburdi Baldassarre 83 


74 Licari Vincenzo 
t13 Licastro Giuseppe 
30 Licciardello Mario 


th) 
2 
sU 


34 Licciardi Margaritino 8 


Licitra Giorgio 
Lieto Salvatore 
Liguori Vincenzo 
Lionti Girolamo 
Lippi Ubaldo 
Liscia Renato 
Littardi Nicolao 
Livi Ridolfo 


Li Virgin Salvatore 48 


Lo Bianco Luigi 
Luffredu Alfredo 
Lo Giudicè Pao'o 
Lojacono Anton 0 
Pietro 
Lombardi Manlio 
Vincenzo 
Lombardo Antonio 
Leonida 
Longari odolfo 
Longo Orazio 


Lo Presti Francesco 78 


Gaetano 
Lorilo Giuseppe 
Lo Russo Camillo 
Loscalzo Vito 
Loschi Pietro 
Lovadina Marco 
Lovaglio Rocco 
Lozzi Vincenzo 
Lucangeli Giovanni 
Lueci Americo 


Lucciola Gio. Giacomo 78 


Luciani Lavinio 
Michele 
Luciano Emannele 
Ludovisi Romeo 
Lupotto Fiorenzo 
Lusardì Camillo 
Lutrario Giacomo 
Luzzatti Vittorio 
Luzziani Luciano 


M 


Macaluso Michelan- 
gelo 
Maccagno Giacomo 
Maccanti Giovanni 
Macchia &rnesto 
Macchi Sebastiano 
Madia Giuseppe 
Maffeo Zuigi 
Maffi Giuseppe 
Maggesi Tommaso 
Maggetta Edmondo 
Maglio Giuseppe 
Maglioli Antonio 
Magliulo Luigi 
Magnaghi Guido 
Magnani Camillo 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


85/Maguavacchi Paolo 85|Mariotti-Bianchi Gio. |Mazzoccone Perdi- 


83|Magnetta Vincenzo 
88 Magni Antonio 
30|Magnini Geremia 
82/Magno Vincenzo 
83|Magri Amilio 
Et) Felice 
42|Maiocchi Tisi Terzo 
Maiorano Gabriele 
Maisto Pasquale 
Malabarba Pietro 
Malanga Qonato 
Malatesta Feterico 
84/Malavasi Enrico 
72 Giuseppe 
80'Malesani Luigi 
87|Maletti Antonio 
34|Malpieri Giu Battista 
22|Mancinelli Annibale 
42|Mancini Angelanton 
Luigi 
Manconi Michele 
Manenso Raberto 
84|Manescalchi £udov. 
20) Manzanaro Carmeto 
18|Mangianti Ezio 
66) Mangini Gioacchino 
48|Manna Salvatore 
80/Mannajoni (movanni 


26 
48 
Bi 
m 


82 
78 


54 Mannino Ferdinando 85|/Mascitelli Guglielmo 


54|Mantice Giovanni 
Marcacci Francesco 
EI) 
80| Marchesi Giulio 
Marchetti Temistocle 


Marcilli Francesco 


le 

(8| Marcone Stefano 
80\Mare Vincenzo 
63| Marenco Vittorio 
Marengo Lorenzo 
Margara Cesure 
Margaria Giovanni 
Margoltta Cesare 
Mariani Purico 
81 Michele 

74 Marinelli Michele 
88 Marini Annibale 


33 Carto 

63 Bmilio Paolo 
511) Ernesto 

63 Francesco 
ba Francesco 

16 Pietro 

LEI Pio 

841 Marino Ciro 

as Salvatore 

Da Tommaso 


38 Marinone Giovrnni 
84 Marinucci Marino 


Marco-Ginseppe Achil- 


83) Batta. 
87|Marotta Filandro 
hl Gaetano 


$&|Marrapese Giacomo 
82|Marras Raffaele 
79|Mauri Ezio 
S7|Mazzi Uscar 

83} Marrocco Achille 

22) Marsanich Arturo 
4|Martieflo Gaetano 
48|Martinazzi Lodovico 
82|Martinelli Giuseppe 
74|Martini Antonio 

79) Giovanni 

Gio. Battista 


40] Marzocchi Pabio 
83/Marzullo Michele 
88! Masacci Benedetto 
68] Masella Rocen 


Massa Giuseppe 


79 Goffredo 


MarcheseGio Battista 46|Massalongo Roberto 


83| Massari Giuseppe 
77|Massaro Gio, Batta 
80) Massarotti Giuseppe 
Massarotto &rnesto 
78| Massei Viracenzo 
30) Masserano Giulio 
8S| Mastrangelo Marco 
70|Mastroviti Nicola 
30) Matarazzo Costabile 
Gaetano 
78|Matteucci Enrico 
24) Mattia Michele 
24|Mattioli Nestore 
83|Mattoli Corradino 
83/Matucci Giuseppe 


84) Maugeri Francesco 
n: Meolò 
26 Placido 


6|Mazzaglia Giovanni 
22| Mazzarella Basilio 
84|Mazzarone Alfonso 
Sil Mazzei Giovanni 
79| Mazzetti Carlo 
Si]Mazzetti Loreto 
63Mazzocato Augusto 


20) nando 
78 Camillo 
56 Medugno Francesco 
80 Melampo Giuseppe 
20 Mele Ascanio 
26 Giovanni 
89 Melidoro Giuseppe 
6 Melzi Urbano 
75 Memmo Giovanni 
74 Menalti Attilio 
77) Mendes Guido 
24 Mendini Giuseppe 
80 Menichino Francesco 
70 Mennella Arcangelo 
gi Menniti Michele 
82 Mercatelli Vincenzo 
70 Mereu Rosolino 
so Luigi 

Merlo Luciano 
36 Meschinelli Comino 
64 Messerotti- Benvenuti 


KI] Giuseppe 
80, Messina Fi'ippo 
85 Giuseppe 
20 Unofrio 


82 Messineo Giuseppe 
89 Mezzadri Giuseppe 
88 Min ‘onna Antonio 
84 /Micchini Antonio 
74Micela Salvatore 
38; Michieli Luigi 
79|Migliacci Giovanni 
32 Migliaccio Romano 
5x Migliardi Domenico 
28 Mizliuri Domenico 
84|Miznacca Pietro 

88 Miznemi Francesco 
48, Milano Francesco 
S4 Miletti Michele 

52 Militello Pmilio 

83 Milizia Vincenzo 
80 Minerv:ni Raffaele 
63 Minetti Rinaldo 

36 Minici Eugenio 

78 Minneci 2dcardo 
(3Miraglia Antonino 
(5 Eustachio 

12 
52 Mirolli Romeo 
64\Mirone Giuseppe 
24 Modestini Paolo 
84 Molinari Mario 
8\|Molinaro Salvatore 
34| Molino Garlo 

80] Molisani Alfredo 
82|Moltisanti Carmelo 
77|\Mombello Brnesto 
50\ Monaco Arturo 

401 Costantino 
77'Monelli Brnesto 


Miranda Michelange!o 


ARS 


PIESEEREFIFKFEFSAF8SS3FREREN E 


ci 
70 


Monguzzi Umberto 
Monis Placido 
Montalto Vincenzo 
Montanari Attilio 
Luigi 
Montano Crescenzo 
Montechiari Giuseppe 
Monti (Giuseppe 
Roberto 
Moramarco Giacinto 
Morello Bartolomeo 
Morgantini Camillo 
Mori Umberto 
Morino Domenico 
Francesco 
Moro Tito 
Morosini Marco 
Morossi Giovanni 
Morpurgo Giacumo 
Morseletto Giuseppe 
Moscati Tommaso 
Moschini Enrico 
Mosci Francese) 
Mozzana Carlo 
Mozzetti Etiseo 
Muggio Riccardo 
Munda Calogero 
Mundula Giuseppe 
Mura Giovanni 
Muratori Carlo 
Musizzano Luigi 
Mussi Giuseppe 
Muzzioli Antonio 


N 


Naccarato Giovanni 
Nacciarone Amleto 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


44/Nicolosl Gactano 
88 Nieddu Antonio 
82|Nieri Nicolao 

40) Nizzoli Achille 

86 Noce Giovanni 
81|Nocelli Domenico 
81|Nodari Pietro 
6$|Nonis Gerolamo 

86 Raffaele 
83/Nosadini Valentino 
89|Nota Celio 
82|Novellì Pietro 
84\Novo Salvatore 

40 


416 

® 0 

7 

74/0ddera Luigi 

76 0ddi Vddone 

82 Offredi Pietro 

78 Oggero Cesave 

is 'Oggiano Giovanni 

86/0lioli Fasola Gio- 

72) vanni 

48 Oliva Ferdinando 

84] rancesco 

82 Olivari Pietro 

79 Ongaro Giuseppe 

83/Unorati Lorenzo 

56 Ureini Giuseppe 

76 Orlandi Giovanni 

83! Vincenzo 

70 Orru Raffaele 
Ostino Giovanni 
Oteri Edoardo 

Vincenzo 
Uttolenghi Davide 
Ottonello Enrico 


85 


36 P 


Napolitani Melchiorre 34 


Napolitano Michelan- 
gelo 

Narcisi Ettore 

Nardacchione Do- 
nato 

Nardini Giulio 

Nardò Domenico 

Nardono Carlo 

Nardoni Antonio 

Nannini Pio 

Nascimbeni Alessan- 
dro 

Nasi Stefano 

Nastri Giuseppe 

Natale Zuigi 

Natoli Francesco 

Negro Ernesto 

Neviani Pio 

Nicolai Angelo 


77\Pabis Wmilio 
63 Roberto 
Pace Luigi 
s3/Pacilio Brnesto 
22/Pacinotti Giuseppe 
s2/Pagano Basilio 
8s|Pagliuso Alfonso 
78|\Pagniello Alfredo 
83|Pagnozzi Antonio 
Paladino Domenico 
75 Palazzolo Nicolò 
84|\Palermo-Patera Sta- 
TI nistao 
68 Palladini Mario 
74/Palmieri Francesco 


28 Paolo 
76 Giuseppe 
70) Raffaele 


84|Palombari .Vazza- 
20 reno 
79\Paltrinieri Umberto 
88|Palumbo Giuseppe 
58 Luigi 
16 Vincenzo 
{4/Panagin Antonino 
70 Panara Panfilo 
68/Pandolfi Arnolfo 
89 linelano 
24Panichi Lorenzo 
80 Rodolfo 
83)Panni Zuigé 
Pantano Arturo 
Paoletti Verecondo 
Paolini Adotfo 
Paone liuseppe 
24 Papale Raniero 


Pennetti Cesare 
80|Pepe Baldassarre 
n Francesco 
75|Perassi Giovanni An- 
42 tonio 


63|Perchinunno Vincen- 


50 zo 

Ré|Perego Vittorio 
70|Perfetti Francesco 
08|Perilli Giovanni 
81|Perillo Francesco 
s3|/Perna Amedeo 
7%/Peroni Felice 
26|Perotta Gustavo 
is|Perozzi Gaetano 
34|Perretti Cristoforo 
8s/Perrì Raffaele 
40|Perrier Stefano 


34/Pappalardo Salratore S0|Perris Francesco 


77\Patente Ferdinando 
52 (Parigi Giuseppe 
416|\Paris Andrea 

Parisi Felice 

83 Vincenzo 
84|\Parlati Paolo 


56|Perrone Giuseppe 
82/Perroni Giovanni 
86|Persichetti Michele 
i0|Persico Tommaso 
s8|Pesadori Egidio 
78|Petraccone Michele 


84|Parmigiani Francesco 84'Petrecca Michele 


30|Parozzani Giulio 
75\Pascale Alberto 
80/Pascali Silvio 
89|\Paschetto Ferdinan- 
74 do 
56|\Pasino Eligio 
74/Pasquale Ferdinan- 
48 do 
77|Pasqualigo Pellegri. 
56 no 
87|Pasqualucci /ynazio 
83/Passamonti Gaetano 
Passarella Ug0 
Passera Ercole 
Tancredi 
Passeri Biagio 
Pastore Vincenzo 
76\Pastorello Giuseppe 
76) Liborio 
20\Patella Fran, Paulo 
83 Giovanni 
Pavia Caliman 
Pazzi Brmanno 
63|Pecetto Giovanni 
70|\Pe.lrazzi Alfredo 
89|Pellegrini Francesco 
40, Oreste 
80 Peltegrino 
Pellegrini-Trieste 
75 Giulio 
70\Pellegrino Lorenzo 
Donatantonio 
89|Pellerino Andrea 
B4|Pelosini Francesco 
30'Pennetta Mario 


72|Petrella Antonio 
79|Petrelli Rigoberto 
84|Petrilli Raffaele 
Petrone Andrea 
22|Pettinari Adriano 
75|Pettinolli Filomeno 
Pettili Pasquale 
77|Peviani Giuseppe 
Pezzali Robert 
87|Piacquadio Raffaele 
81|Piantelli Giuseppe 
38|Piazza Beniamino 
22 Camillo 
30|Picardi Antonio 
65/Picazio Antonio 
84|\Picchini Luigi 
81|Piccinini £itore 
861 90 
24|Piccinino Giuseppe 
77|Piccione /Vicolò 
8i[Piccoli Giovanni 
28|Piceni Giulio 
42/Picone H#artolomeo 
77\Piergianni Vincenzo 
77\Pierucci Goffredo 
48|Pignatari Salvatore 
54|Pignatelli Filippo 
5éPilato Adolfo 
Pilella Alessandro 
77|\Pilli Giuseppe 
63/Pimpinelli Pietro 
63|Pintacuda Salvato- 
d re 
87|Pinto Antonio 
34[Piraccini Luigi 


18 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Piraino Giuseppe 


Stefano Giovanni 68|Querenghi Francesco 80 


Piroli Amedeo 
Pisani Giacomo 
Pisano Gio, Battista 
Pispiro Giovanni 
Pispoli Raffaetto 
Pistono Remo 
Pitrelli Nicola 
Pittaluga Barico 
Pivetti Francesco 
Pizzillo Nicolo 
Pizzini Pompeo 
Pizzocaro Clemente 
Pizzocolo Ognibene 
Plazza Gerardo 
Poffe Aurelio 
Poggi Marco 
Polestra Giuseppe 
Polidoro Giuseppe 
Polistina Domenicane 
tono Basile 
Polo Lorenzo 
Polosa Vincenzo 
Pomini Guido 
Pompeiani Carlo 
Pomponi Enrico 
Ponzi Erasmo 
Porcara /sidoro 
Porcelli Annunziato 
Ferdinando 
Porlezza Luigi 
Porro Carlo 
Porru Pietro 
Portigliotti Stefano 
Pozzani Ettore 
Pozzi Gaetano 
Pressacco Pasquale 
Pretti Carlo 
Priori Alfonso 
Procacci Arturo 
Procupio (riuseppe 
Profeta Liborin 
Pronati Cesare 
Pronotto Benedetto 
Sulpizio 
Puccinelli Alfredo 
Puglisi Michetan- 
gelo 
Pulverenti Giorgio 


0 


Quadri Giuseppe 

Quaglio Celio 

Quaranta Agostino 
Luciano 

Quarella Gio, Lutti. 
sta 


83;/Quassolo Luigi 


38/Quirico Giovanni 
83 

86 

84 R 

si 


SijRabitti Augusto 
so|Racchi Gio. Battista 
79|Radaelli Pericle 
6I| Radice Paolo 
80|RaNlo Davide 
S9|Ragazzi Gio. Battista 
20/Ragnini Romolo 
2ifRaimondi Camillo 
84 Giov, 
87[Raineri Gazlano 
87|Rainone &rcole 
32] Rainusso Amiliv 
SijRamella Pielro 
Rampi Pietro 
7i|Randacio Ernesto 
70|tandaccio Paolo 
34|Kanfaldi Antonio 
44|ltanieri Francesco 
68|Raseru Ricrardo 
32|Rava Ernesto 
G6iKavalitini Leopoldo 
A8|Ravazza Viltorio 
S9|Havignani Giuseppe 
sie Giuseppe 
ssjiecchione Attore 
RI|Hegard Pietro 
42|Rellini Guido 
S4[Renda Antonio 
sa[Renza Ziliypio 
B2/Rensi Pietro 
412|Renzi Alfredo 
Sbihesegotti Qarico 
63|itestagno Giuseppe 
ag/Hestivo-Pantalone 
BIÙ Giuseppe 
Axlhtevelli Sanatele 
Tsjlticca Antonio 
Ricci Gastone 
Serafino 
Vincenzo 
Riccò 5tlvre 
74|Kicheri Carlo 
SyjRicolti Francesco 
Rica Marino 
Rizazzi Emilio 
Kivhi Alberto 
Righini Pio Ettore 


" 
sol 


Rinaldi Camillo 
si Giovanni 
46|Rinaldi Giuseppe 
88 Nicodemo 
87 Qnofrio 

Scipione 


80|Risicato &Smannele 


83/Ritucci-Chinni 490- 
stino 
78 Riva Antonio 
Umberto 
Rivalta Raffaele 
Rivera Giuseppe 
Rizi Luigi 
Rizzo Cornelio 
Michelangelo 
Rizzuti Giuseppe 
Roberti Giuseppe 
Quintino 
Rocca Celso 
Terenzio 
Tito 
Reccavilla Stefuno 
Rocchi Cimilto 
Ro4@ella 90 


77 


63/Rolla Francesco 
Si Roma Ferdinando 
50|Romano Enrico 
78 Francesco 

56 liennaro 

#3 Giuseppe 

SI Nicola 

4é Pietro 

76 Raffaele 


83 Romanucci Francesco b0) 


so, Romby Paolo 
stRombola Antonio 
{4 Iomeo Francesco 
22 Giambartolo 
78 Romiti Guglielmo 
f3|Roncaili Prancesco 
86 |Honvi Livio 

63 /Rondinini Giacomo 
6s'Ronza Vincenzo 
SI Ronzani Giacomo 
46 Rosanigo Alberto 
St Rosica Alfredo 
Rosini Pietro 


24 Resselti Luigi 
77 Rossi Alfredo 
ST Antonio 
n Augnsto 
34 Cesare 
83) Federten 
53; Ferruccio 
2 fGaelano 
80, (iiuseppe 
87 Giuseppe 
SI Sunocenzo 


34|Rossi Pietro 
74|Kossini Tommaso 
S5 Rosso Oreste 
82|Rostazno Carlo 
sa Giuseppe 

79 /Rotonilo Giuseppe 
42 Rovali Francesco 
t4{Rovere (riuseppe 
i6'Rueci Paolo 


Ruffa Zuigi 86 
56|Rufo Vincenzo 38 
2|Rugani Luigi 8 
2|Ruggeri Antonino — 58 

Giuseppe 78 

Giuseppe 84 
30] Ruggiero Giuseppe 80 
83|Ruini Camillo ‘4 
74] Ruscica Gnetano 83 
30|Russi Errico 32 
68 Salvatore 84 
SsjRusso £urico 66 
Ré|Russo Nomenico 64 
79) Ruta Sebastiano 28 
Bs) 
89 a 
8 S 
so 
70|Sabatini Angelo 63 
#7|Sabbadini Arnaldo 82 
2-|sabellico Urbano 36 
44|Sacenrello Angelo 79 
63]}Sacchi Carlo 82 
A7}saccomani (Giorgio 64 
Bi|Siera Errico 83 
63|saggini Bvaristo 26 
89 Francesco 86 

Sagnotti Augusto 40 
5saja Paolo 46 
46]salem Alessandro 38 
20|Salinari Salvatore 46 
56 salvatore Domenico 35 
n Luigi 66 
80 Salvatori Giuseppe 72 
SS) salvetti /talo 79 
84] salvi Adolfo 83 
28|s4ambataro Giuseppe 63 
TSI Samorv Postumio 75 
10]samperi Gaetano 32 
64sancassani Ambrogio 83 
s0|sandretti Enrico 14 
8i|sandrini Umberto — 86 
18]sanvulli Adelchi 83 
félsanga (Giuseppe 79 
74! Sangiorgio Placido 87 
79|sangirardì Alessandro77 


87 
Di 


Sanguineti Emanuele 

Sanguineti Giovanni 
Carlo 

Sanniartino Nicolo 

8S)xanna Attilio 

Santa Maria Alberto 

Santanera Giovanni 

Santini Federico 
Ubaldo 

Santoli Emilio 


Santoro £manuele 
Giuseppe 
(iuseppe 

salsantucci Stefano 


f\santomauro Ruggiero 


44 
63 
26 


38 
sé 
b..} 
88 
bi 
38 


63 


AS 


Sappa Domenico 
Saragoni Cesare 
Sarnelli Roberto 
Sarno Vincenzo 
Sarra Raffaele 
Sarto Vittorio 
Sassoli Ernesto 
Satta Giuseppe 
Satta-Puletto Salva- 
tore 
Satti Nicola 
Savarino Saverio 
Savini Gualtiero 
Savio (riuseppe 
Savio Rizzi Angeto 
Scaglione Vittorio 
Scalese Giorgio 
Scalia Alfonso 
Rosario 
Scarpieri Cesure 
Scarzella Michele 
Schifani Vincenzo 
Sehirru Guglielmo 
Seliizzi Pietro 
Scialpa Nunzio 
Sciamanna (iuseppe 
Scibetta Gaetano 
Scimemi Erasmo 
Sciumbata Giuseppe 
Scelavo ZLuigt 
Scommegna Antonio 
Scopinaro Maffaete 
Scornavacca (rinseppe 
Scoto Filippo 
Scotti di Uccio Do- 
mento 


Sebastanelli Giangiu- 


seppe 
Secchi Francesco 
Serva Virginio 
Sezni Maurizio 
Sera Giacomo 
Selicorni Carto 
Selri Giovanni 
Semplici Ottario 
Senni-Buratti /g0 
Sequi Emanuele 
Serio Michele 

Vito Nicola 
Serra &gidio 
Serrano Costantino 
Serrati Giovanni 
Sertoli A/fonso 
Serughi Augusto 
Sesselego &nrico 
Sesto Antonio 
Severi Luigi 

Prospero 
Severico Giuseppe 
Sferrazzo Fitudelfo 
Sforza Clandio 


(Segue) INDICE ALFABETICO 129 

86,Sgobbo Francesco S| T ll'ortarolo Antonio 82 
89/sguazzi Vittorio 20) Tortora Giovanni ss 
89|signorino Rosario 52| Giuseppe 82 
87|Sigurtà Gio Batta  84]Tabucchi Virgil —84'Tosi Riccardo 48 
84|siliolti £rminio 63|Tagliero Bernardo 87|rosti Domenico 30 
32/Silipranti Giovanni g3)lalarico Giacomo —83|Traficante Francesco 83 
50|Silvestri Francesco  74|Tatenti Cesare 63 Traina Alfonso 79 
87|Simeoni Alessaniro 36) Pallarico Bonifacio 43|Traversi Leopoldo 79 

Simoni Giuseppe 22] Giuseppe 46/Travostini Tommaso 78 
30/Simula Ubaldo 4as/Tam Guglielmo 38|Trevisau Eugenio 46 
77|\Sinapi Vincenzo 58|Tangheroni Dante 36 Trevisani Gaetano 22 
56 Singlitico Giuseppe 48[Tapparini Cesare 7S/Triulzi Giacinto 34 
s2|sinisi Guido Sa|Tarocchi Adolfo TS Troiani Pietro as 
81|Sireci Giuseppe 33] l'atarelli Luigi 63\Troisio Vincenzo 83 
83|Sirignano Felice 78|Tatolli Pantalone — 89 Trombetta Edmondo 12 
52|Sirombo Natale 74|\Tavazzani Cesare 46|Trovanelli Edoardo 44 
26 Smurra Pietro 87|Tecce Pasquale 32) Luigi 26 
R4Sola £rnesto 82 Vicolo 8$/Truechi Giovanni 79 
40iSolari Cesare 5a/Tedile Giuseppe 40/Trufll Attore 32 
65 Gio. Batta salTeleschi Francesco 68|Trulli Gabriele 3” 
44|Solimene Achille 80| lelese Vincenzo 63 Nicola 5a 
54 Sonnino Daride 77\Vempesta Costanzo 26|Tucci Bruno 88 
75|Soprano Eduardo —36|Tempesta Francesco 32) Filippo 18 
{16.Sorbara Bilo 54 Luigi 77\Tufano Gaetano 87 
79\Sordi Giuseppe {6lTempo Luigi 74 |Turbil Clemente 83 
82|Sorge Liberali 7'ibe- Tenaglia Giuseppe 5*Turco Domenico 77 
So rio 83!T'entoni #uffaele 42) Turilli Antonio 48 
79 sormani Giuseppe 76|Terenzio Anselmo 48 TursiniGio, Francesco 75 
10|Sorrentieo Federico 88|Terra-Abrami Gin- 
48|Sortino Salvatore RS seppe 40 ÙU 
82,Sotis Andrea 18|Terranova Alfio 63 
BIS Eymete 84|Terzaghi Giuseppe 2 
SAlspataro Giuseppe = 84/Terzazgo Giuseppe 77|URatti Oliviero 83 
40/Spinticci Giuseppe S4lTesio Giuseppe 26|Ugolini Angelo 83 

Speciale Gaetano = S4|Testa Angelo soj Giuseppe sf 
fis Spediacci Corrado 83 Testi Francesco galUras Umberto 88 

\Npica Antonino 89 Tinozzi Domenico ga|Urtoler Giuseppe 80 
26/Spicaccì Giuseppe 82 Tinti Gioranni sojUzan Clemente I 
42 Spina Vincenzo 18 Tirelli £lio 3 
82 Spinelli Giuseppe 77 Tobia Arturo dii V 
fis Spoto Giacomo 85 To:derini dei Gagliar- 
40 Stulerini” Carlo 80 dis Teodoro 70! Vaccari Luigi 83 
{0 Stanchi Sebastiano 64 Todeseluni Giuseppe 83 Vaccaro Francesco 70 
52 Stanenti Rajaete S4 Toller Giuseppe TR Natale 50 
sé Stefano Umberto 26 Tomaselli Antonio = 88 Vadala Pietro 80 
32 Stellenoni Eltore 12 Vito fi Vadora Francesco S2 
77 Stella Francesco 78 Tomba Giuseppe 18 Vajola Vizzareno 65 
63 Vincenzo 38 fommasina Mario 14|Valdsmeri Ansano 84 
{0 Sticco Antonio 75 Tommasini Remigio 80 Giuseppe 63 
82 Stoccala France- Tommasone Luigi = 83 Valente frivacchino 58 
80 sco 80 Tonello Carmely 63) Valenti Carmelo NI 
87 stolii Alessandro s2 Gio, Battista 79 Valerio Giuseppe 28 
34 Stringari Francesco  S0 Toni Raffnele 87 Valle Angeto 75 
#7 Stura Francesco 80 Tonietti Pietro 26 Vallicelli Antonio 12 
82 Sulliotti £/isio 48 Tonnarelli Grassetti Vanacore Vincenzo 89 
58 Suma Cosimo n6 Ascanio 82|Vanazzi Antonio 87 
46 sunseri Giuseppe 64 Torchio Prnesto 32 Vandelli Giovanni 80 
78 Surdi Momenico 50 Tordelii Paolo 80 Vannelli Enrico 63 
78 Susea Domenico 74 Torra Emilio 81|/Vannocci Quntilio 58 
sb Vito 10 Torraca Antonio 63/Varden Efisio 26 
410 Suzzi Filippo 70 Turreggiani Ameden S4jVasilicò Giuseppe 2 


130 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Vatalaro Bruno 
Vecchi Alfonso 
Francesco 
Vecchio Oro 
Vecchione Adolfo 
Veneroni Carlo 


83|Vicenzoni Giusy 


Vita Gaetano 
88|Vicoli Filippo s6 Pietro 
88|viggiano Alfredo —58|Vitale Hajfae 
841|Vigliani Federico 56|Vitolo Emanuele 
42|Vigliardi Luigi /gna- |Vittadini Camillo 
su zio Palerio {4{Vitullo (Giuseppe 


Venturoli Francesco 83|Vigorelli Achille 74|Vivalda Carlo 


Verando &ttore 


Verduri Brnesto 


26|Villa (riorgio 83|Vocaturo lieniale 
Verdoliva Meniamino 26|Villasanta Giuseppe 43|Voghera Leone 

R4i|Vinci Angelo 75|Volino Carmine 

87 Francesco 28|Volpe Mazzini 


Verduzio Vincenzo 
Vergani Giovanni 
Vernuccio Pietro 
Verri Luigi 
Vertova Agostino 


Vespasiano Domenico 23|Virdia Tommaso 48 


Viale Angelo 
Viann Giuseppe 
Vianello Antonio 
Cacchide 
Vicedomini Matteo 
Vicentini Eugenio 


88|Vinciprova Antoniv 63|Volpi Girolamo 
63|Viola Nazzareno 63] Vox Vincenzo 

10 Pietro 94 
80|Violini Marco sé 


{8|Virdìs Pietro 58 
S4|Virga Salvatore 89 
82)Virsallita Mario i6iZafMro Antonino 
89|Virgili Luigi 30|Zambelli Pietro 
42|Visalli Paoto 24|Zambler Adelchi 
R7!Visconti Giuseppe = S0\Zambrini Antonto 


74|Zampetti Al/onso 
87|Zanchi Dante 


Zorzoli Giovanni 
Enrico 
38|Zorzolli Enrico 
88|Zuccari Federico 
88|Zuccarelli Angelo 
871Zumpetta Giuseppe 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ullimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 


2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. Le 

3© Il prezzo dell'abbonamento è: 4 
Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . . . . L.12,— 
Pars EStot0: 0. 5 sr a ae Se SR 


, i | in Italia . . » 1,25 
Un fascicolo separato costa ì all'Esiero, . # 150 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre ‘s'intende rinnovato 
per l’anno successivo 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10°,,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti è quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero lè memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tiro B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo dì ciascun foglio di stampa 


———- = scaace —_————= 


"NUMERO DELLE COPIE | Per 
TIPI DI ESTRATTI —————_—_,____, ui centinaio 
25 | 50 | 00 200 oltre 200 
babi poni at, 5— | 6,50 10, | 890 
RED eat ts 6,50 7,50 9, 18,50 4,30 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

9° I manoscritti non si restituiscono. 
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